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tekijöistä avokuntoutuksessa. Esiin tulleista asiakkaiden kokemuksista ja heille merki-
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Developing co-ordination and seamless care chains in rehabilitation have become im-
portant in patient rehabilitation process. Neurological patients often need longer rehabil-
itation period that can be expensive for the society. Therefore developing rehabilitation 
pathways is significant both from political and economic point of view. 
 
The purpose of this thesis was to examine patients' experiences of the different stages. 
First, it looks at their experiences of the different stages of their outpatient rehabilitation 
pathway. Second, it examines the factors they find especially meaningful in the outpa-
tient setting. The customer understanding that arises from the data can be utilized in 
developing services and modelling outpatient rehabilitation pathways.   
 
The method is Interpretative Phenomenological Analysis (IPA). Thirteen semi-
structured theme interviews were conducted in Spring 2017. The data was transcribed, 
themed, and analysed using IPA. 
 
There are two sets of results. The experiences of the rehabilitation pathway highlighted 
the significance of therapist-client relationship: good personal chemistry, listening (both 
auditory and tactile), and professional skills. Realising autonomy and being heard were 
found important. The specific meaningful factors were integration of therapy in every-
day life, improving physical fitness, out of the ordinary therapy sessions and equipment, 
and the use of measuring tools in motivating and monitoring progression. The relation-
ship with the therapist (good personal chemistry, being heard, realising autonomy, and 
the constancy of the therapy relationship) was again found meaningful. Negative factors 
were a high turnover rate of therapist, not being heard, issues with trust, and shortcom-
ings in equipment and facilities. 
 
Good rehabilitation experience consists of skills, integration, progression, monitoring, 
and interpersonal factors. Further research is needed to better understand interpersonali-
ty in neurological rehabilitation.
Key words: neurological rehabilitation, client-center, customer leadership 
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1 JOHDANTO 
 
 
Asiakaslähtöinen ajattelu on vahvistunut sosiaali- ja terveysalalla viime vuosina. Sa-
maan aikaan on noussut esiin tarve kehittää kuntoutuksen koordinointia ja hoitoketjujen 
saumattomuutta niin yhteiskunnallisella tasolla kuin palveluntuottajien tasolla. (Suik-
kanen & Lindh 2008, 71–72; Järvikoski & Härkäpää 2011, 55; Aalto ym. 2017, 1; 
Kuntoutusasiain neuvottelukunta 2017.) Esimerkiksi aivoverenkiertohäiriöt ovat olleet 
yksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen erikoissairaanhoidon hoitoketjujen toimivuut-
ta, vaikuttavuutta ja kustannuksia kartoittavan PERFECT-hankkeen tarkastelun kohde 
(PERFECT-hanke 2017). Näiden kehitystrendien pohjalta kiinnostuin kuntoutujien 
kokemusten tutkimisesta. Erikoissairaanhoidon kehitystyön myötä seuraava merkittävä 
askel onkin panostaa hoitoketjun saumattomaan jatkumiseen myös avokuntoutuksen 
puolelle. 
 
Tämän opinnäytetyön kohdeorganisaationa toimi Premius Oy, joka pyrkii vastaamaan 
osaltaan hoitoketjujen saumattomuuden haasteeseen kehittämällä omaa kuntoutuspolku-
aan. Osana tätä tutkimus- ja kehitystyötä kartoitan opinnäytetyössäni neurologisten 
avokuntoutujien kokemuksia kuntoutuspolkunsa eri vaiheista ja erityisen merkitykselli-
sistä tekijöistä avokuntoutuksessa. Opinnäytetyössäni esiin tulleista asiakkaiden koke-
muksista ja heille merkityksellisistä tekijöistä muodostettua asiakasymmärrystä voidaan 
hyödyntää avokuntoutuspalvelujen kehittämisessä ja asiakkaan kuntoutuspolun muotoi-
lussa. 
 
Ennen opinnäytetyöni aloittamista kartoitin tutkimustarvetta kuvailevalla kirjallisuus-
katsauksella. Koska aivohalvauskuntoutujat ovat kooltaan merkittävä ja paljolti tutkittu 
neurologinen kuntoutujaryhmä, taustoitin tutkimustarvetta selvittämällä tämän ryhmän 
kokemuksia avokuntoutusprosessistaan Euroopassa vuosina 2010–2016. Kuvailevan 
kirjallisuuskatsauksen tuloksena löytyi kaksi tieteellistä tutkimusta aiheesta. Aiemman 
tutkimuksen mukaan kuntoutujat kokivat kuntoutuksen avohoidossa intensiiviseksi, 
spesifiksi, vaihtelevaksi ja nousujohteiseksi. Henkilökunta koettiin ammattitaitoiseksi. 
Kannustuksen saamista ammattilaisilta ja edistymisen näkyväksi tekemistä pidettiin 
merkityksellisenä. Tutkimus osoittaa myös asiakkaiden osallistumisen omaan hoitoon ja 
hoidon suunnitteluun erittäin tärkeäksi. (Tholin & Forsberg 2014.)  
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Toisen tutkimuksen mukaan tyytyväisyyttä kuntoutukseen lisää mahdollisesti kuntou-
tuksen määrän sijaan kuntoutujan kokema toimintakyky kuntoutuksen jälkeen (Ekvall-
Hansson ym. 2013).  Kirjallisuuskatsauksen tulostaulukko on liitteenä 1. Kuvaileva kir-
jallisuuskatsaus antoi viitteitä siitä, että perusteita neurologisten kuntoutujien avokun-
toutuskokemusten tutkimiseen on. Kohdeorganisaation tarve laajensi tutkimuksen kos-
kemaan aivohalvauskuntoutujien lisäksi kaikkia neurologisia kuntoutujia. Tässä opin-
näytetyössä keskeistä on asiakkaan kokemus kuntoutuksestaan, ja tutkimus toimii asi-
akkuuksien johtamisen tukena avokuntoutuksessa. 
 
Tässä opinnäytetyöraportissa kuvaan luvussa kaksi opinnäytetyöni tarkoitusta, tavoittei-
ta ja menetelmällisiä lähtökohtia. Luvussa kolme kuvaan opinnäytetyön kontekstia eli 
neurologista avokuntoutusta ja sen roolia osana kuntoutusjärjestelmää. Neljännessä lu-
vussa tarkastelen kokemusta ilmiönä ja tutkimuskohteena. Viidennessä luvussa tarkaste-
len asiakkuuden määrittelemisen ja asiakkuuksien johtamisen erityispiirteitä sosiaali- ja 
terveysalalla. Luvussa kuusi kuvaan opinnäytetyöni toteutusta. Tulosluvussa seitsemän 
esittelen asiakkaiden kokemuksia palvelupolusta ja tulosluvussa kahdeksan asiakkaille 
erityisen merkityksellisiä tekijöitä avokuntoutuksessa. Viimeisenä luvussa yhdeksän 
tarkastelen opinnäytetyöni eettisyyttä ja luotettavuutta ja kokoan yhteen työni keskeiset 
tulokset ja kehitysehdotukset. 
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2 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TAVOITE JA MENETELMÄLLISET 
LÄHTÖKOHDAT 
 
 
Kohdeorganisaation tarve rajaa opinnäytetyöni aihepiirin asiakkaan kuntoutuspolkuun 
neurologisessa avokuntoutuksessa. Kuntoutuspolkuun kohdeorganisaatiossa kuuluvat: 
ajanvaraus, kuntoutuksen tarpeen arviointi, kuntoutuksen toteutus, kuntoutuksen seuran-
ta, läheisten ohjaus sekä asiakaan ohjaaminen ja tukeminen toimintaympäristössä. Tä-
män kappaleen ensimmäisessä alaluvussa kuvaan opinnäytetyöni tavoitteet, tarkoituk-
sen ja tutkimuskysymykset ja toisessa alaluvussa opinnäytetyöni menetelmälliset lähtö-
kohdat. 
 
 
2.1 Opinnäytetyön tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kartoittaa neurologisten kuntoutujien kokemuk-
sia avokuntoutuksesta. Kartoituksen keskiössä ovat kuntoutujan kokemukset kuntoutus-
polusta ja erityisen merkitykselliset tekijät avokuntoutuksessa. Opinnäytetyön tavoittee-
na on asiakasymmärryksen hyödyntäminen avokuntoutuspalvelujen kehittämisessä ja 
asiakkaan kuntoutuspolun muotoilussa. Opinnäytetyöni tutkimuskysymyksiä ovat: 
 
1. Millaisia kokemuksia neurologisilla asiakkailla on kuntoutuspolusta avokuntou-
tuksessa?  
2. Mitkä tekijät ovat neurologisessa avokuntoutuksessa asiakkaalle erityisen merki-
tyksellisiä? 
 
 
2.2 Opinnäytetyön menetelmälliset lähtökohdat 
 
Opinnäytetyöni metodologisena lähtökohtana on tulkinnallinen fenomenologinen ana-
lyysi (Interpretative Phenomenological Analysis), josta käytän työssäni lyhennettä IPA. 
IPA-menetelmä soveltuu kuntoutumiskokemuksen kaltaisiin omakohtaisiin aiheisiin, 
joita ei ole aiemmin juurikaan tutkittu, sillä se tarkastelee ilman ennakko-oletuksia tut-
kittavien kokemuksilleen antamia merkityksiä (Smith, 2004). IPA tutkii, mitä tapahtuu 
ihmisten antaessa päivittäisille kokemuksilleen erityisiä merkityksiä ja miten he luovat 
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näitä merkityksiä (Smith, Flowers & Larkin 2009, 1). Smithin ym. (2009) mukaan 
IPA:ssa käsitys kokemuksesta pohjautuu Diltheyn (1976) määritelmään, joka kuvaa 
kokemusta eri tekijöistä koostuvana kokonaisuutena, joista muodostuu yhteisiä merki-
tyksiä. Kohdatessaan itselleen merkityksellisiä asioita yksilö alkaa analysoida asioiden 
merkityksiä ja rakentaa niistä kokemustarinoita. Nämä tarinat auttavat tutkijaa ymmär-
tämään tutkittavaa ilmiötä. Tutkija pyrkii ymmärtämään tutkittavan kokemustarinoita ja 
niiden merkityksiä ja tutkittava ymmärtämään omaa kokemustaan ja sen merkitystä it-
selleen. (Smith ym. 2009, 2–3) IPA:lle tyypillistä on, että tulkinnassa voidaan kiinnittää 
huomiota myös tutkittavien vastausten kriittiseen tarkasteluun – esimerkiksi siihen mitä 
haastateltava ei suoraan kerro vastauksessaan tai mitä haastateltava pyrkii saavuttamaan 
vastauksellaan. (Smith & Osborne 2007, 53–54.) IPA perustuu fenomenologian, her-
meneutiikan ja idiografian tieteenfilosofioihin (Smith ym. 2009, 11–39).   
 
Fenomenologia tieteen filosofiana tarkastelee yksilöiden kokemuksia. Se tarkastelee 
ihmisen kokemusta todellisuudesta ja kokemuksen muodostumista. (Smith ym. 2009, 
11.) Yksilöt eivät ole erillisiä maailmasta ja toisista, joten kokijan fyysiset, psyykkiset ja 
sosiaaliset valmiudet sekä sisäiset ja ulkoiset tiedot ja uskomukset vaikuttavat siihen, 
miten ja millaiseksi kokemus muodostuu. Ymmärtääkseen yksilön kokemusta tulee tar-
kastella ensin kokemusta monimutkaisena kokonaisvaltaisena ilmiönä. Opinnäytetyös-
säni tarkastelen kokemusta ilmiönä luvussa neljä. IPA-menetelmässä fenomenologinen 
lähestymistapa korostaa yksilöiden kokemuksia, jotka eivät kuitenkaan ole irrotettavissa 
suhteestaan muihin ja maailmaan (Smith ym. 2009, 11–21). 
 
Hermeneuttinen tieteenfilosofia tarkastelee tutkittavan tulkintoja kokemuksesta ja tul-
kintojen tavoitteita. IPA:n tulkinnallista prosessia voidaan kutsua tuplahermeneuttiseksi, 
sillä menetelmässä pyritään ymmärtämään haastateltavaa, joka pyrkii ymmärtämään 
itseään. Haastateltavan kertomus on jo itsessään haastateltavan tulkintaa kokemukses-
taan. (Smith ym. 2009, 21–29.) Tässä opinnäytetyössä pyrin löytämään asiakkaalle 
merkitykselliset tekijät kokemuskertomuksista ja ymmärtämään kertomusten tavoitteita. 
 
IPA:ssa idiografinen tutkimusote näkyy pyrkimyksenä syvälliseen analyysiin. Tämän 
vuoksi IPA:ssa on tyypillisesti rajattu tutkimusjoukko ja tutkimuskohde. Idiografia nos-
taa yksityiskohtaisesti esiin yksilön kokemuksen ja hänen kokemukselleen antaman 
merkityksen. Tämän vuoksi IPA:ssa on tyypillistä pienet alle kahdeksan hengen tutki-
musjoukot ja rajattu tutkimusnäkökulma. (Smith ym. 2009, 29–32.) Tässä opinnäyte-
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työssä on suurempi tutkittavien joukko kuin IPA:ssa tyypillisesti. Tein tämän valinnan, 
sillä opinnäytetyössäni pyrin saamaan mahdollisimman laajan näkemyksen asiakkaiden 
kokemustarinoiden merkityksellisten tekijöiden eroista ja yhtäläisyyksistä kontekstin 
ollessa rajattu avokuntoutuspolkuun. Tällä tutkimusjoukolla myös kohdeorganisaatio 
saa laajemman kuvan asiakaskunnastaan ja jokaisen työntekijän asiakkaista vähintään 
yhden kokemus näkyy tutkimuksessa.  
 
Tässä laadullisessa opinnäytetyössä tarkastelen ja kuvaan asiakkaan henkilökohtaista 
kokemusta avokuntoutuspolustaan ilman valmiita ennakko-oletuksia. Koulutukseni fy-
sioterapeuttina ja vuosien työhistoria neurologisessa kuntoutuksessa voivat kuitenkin 
vaikuttaa tapaani tarkastella ilmiötä. Etäisyyttä tutkimaani aiheeseen antaa se, etten tut-
kimushetkellä työskentele kohdeorganisaatiossa enkä neurologisten kuntoutujien paris-
sa. Kokemustiedolla tässä opinnäytetyössä tarkoitan kuntoutujien subjektiivista tietoa 
avokuntoutuspalveluista ja kuntoutumisesta. Tulkinnallinen fenomenologinen lähesty-
mistapa (IPA) soveltuu vastaamaan näihin kysymyksiin, sillä se kuvaa kokemuksen 
muodostumista sekä kokemuksen tulkintaa ja on syvällistä ja yksilöllistä.  
 
IPA-menetelmän avulla tarkastelen, kuinka tutkittava kuvaa kuntoutumiskokemustaan, 
ja pyrin löytämään merkitykselliset tekijät tästä kokemuksesta (Biggerstaff & Thomp-
son 2008). IPA:n yhdistäminen opinnäytetyön osana kulkevaan palvelutieteen teoriaan 
ja palvelumuotoiluun on luontevaa, sillä palvelumuotoilussa ovat keskiössä asiakkaan 
kokemus palvelutapahtumasta ja asiakkaalle merkityksellisten tekijöiden ymmärtämi-
nen ja tähän tietoon pohjautuva palvelutarpeiden ennakointi. (Harisalo 2013b, 37; Tuu-
laniemi 2011, 7–9; Miettinen, 2011, 18, 21.) Tässä opinnäytetyössä tuon esiin kuntoutu-
jille merkityksellisiä tekijöitä kuntoutuspolullaan ja tutkijana pyrin tulkitsemaan ja mää-
rittelemään näiden tekijöiden merkityksiä, yhteneväisyyksiä ja eroja ja soveltamaan 
niitä palvelujen muotoiluun. (Smith 2009, 1–3, 21–22.) Seuraavassa kappaleessa tarkas-
telen suomalaista kuntoutusjärjestelmää ja neurologisen avokuntoutuksen sijoittumista 
osaksi kuntoutusjärjestelmää. 
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3 NEUROLOGINEN AVOKUNTOUTUS OSANA KUNTOUTUSJÄRJES-
TELMÄÄ 
 
 
Tämä opinnäytetyö tarkastelee neurologista avokuntoutusta, joka on osa suomalaista 
kuntoutusjärjestelmää. Yksilön tasolla kuntoutuksen päätavoitteena on työ- tai opiske-
lukyvyn palautuminen ja/tai sopeutuminen muuttuneeseen elämäntilanteeseen. (Rauhala 
2005, 32; Koukkari 2010, 18–27.) Kuntoutusta voidaan tarkastella monella eri tasolla, 
esimerkiksi yhteiskunnan ja kuntoutusjärjestelmän tasolla, palveluntuottajien tasolla ja 
kuntoutujan ja ammattilaisen vuorovaikutuksen tasolla (Järvikoski & Härkäpää 2011, 
19–20). Tarkastelen seuraavissa alaluvuissa kuntoutuksen yhteiskunnallista roolia, pal-
velun tuottajien roolia ja kuntoutujan roolia ja kuntoutuksen erityispiirteitä neurologi-
sessa kuntoutuksessa. 
 
 
3.1 Kuntoutuksen yhteiskunnallinen rooli 
 
Suomessa kuntoutukset juuret ovat 1900-luvun alussa, jolloin se oli hyväntekeväisyy-
teen perustuvaa sodista palanneiden ja pitkäaikaissairaiden kuntoutusta (Viitanen & 
Piirainen 2013, 116–117). 1970–1980-luvuilla sairauskäsitys alkoi muuttua psyko-
fyysis-sosiaaliseksi ja mielenterveyden ongelmiin vaikuttaminen nähtiin myös vähitel-
len osana kuntoutusta (Järvikoski & Härkäpää 2011, 43). Nykyisin kuntoutus nähdään 
kokonaisvaltaisena toimintakyvyn edistämisenä. Esimerkiksi kansainvälisen ICF-
luokituksen käyttö kuntoutuksessa tukee tätä kokonaisvaltaista näkökulmaa ja huomioi 
yksilön lisäksi myös ympäristöön liittyvät tekijät. ICF-luokitus kuvaa biopsykososiaali-
sesti sairauden tai vamman vaikutuksia yksilön elämään. Se tarjoaa ammattilaisille yh-
teisen kielen ja näkökulman kuntoutujan tilanteeseen. ICF-malli näkee toimintarajoitteet 
terveyden ja elämäntilanteen vaatimusten epäsuhtana, johon liittyy yksilön terveyden 
lisäksi ympäristö- ja yksilötekijöitä. Näitä ovat esimerkiksi tuen ja palvelujen saatavuus, 
työ, perhe, kulttuuriset tekijät ja apuvälineet. (Järvikoski & Karjalainen 2008, 82–82; 
ICF-luokitus 2016.) 
 
Yhteiskunnallisesti kuntoutuksen rooli on kehittää väestön resursseja ja luoda osallistu-
misen mahdollisuuksia. Kuntoutus liittyy siis terveys- ja vammaispolitiikan lisäksi työ-
voima-, sosiaali- ja koulutuspolitiikkaan. (Järvikoski & Härkäpää 2011, 13–14, 18.) 
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Yhteiskunnan tasolla 2000-luvulla väestön hyvinvointia on alettu tarkastella vahvem-
min tuottavuuden ja kilpailukyvyn näkökulmasta. Tiettyjen alojen työvoimapula luo 
painetta työhön kuntouttamiseen. Tämä näkyy muun muassa tavoitteena saada mahdol-
lisimman suuri osa väestöstä tuottavan työn piiriin. (Järvikoski & Härkäpää 2008, 57–
58; Kananen 2008, 239–240, 242.) Tavoite työurien pidentämisestä luo lisää kuntoutuk-
sen tarvetta, samoin väestön ikääntyminen ja lastensuojelun asiakkuuksien lisääntymi-
nen. Tämän hetken kuntoutusjärjestelmässä suurimpia haasteita ovat kokonaisuuden 
ohjauksen ja koordinaation ongelmat. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2015; Kuntoutuk-
sen uudistamiskomitea 2017.) Näihin haasteisiin pyritään vastaamaan kehittämällä kun-
toutusverkkoja ja palvelupolkuja.  
 
Verkostoitumisesta ja verkostoista on tullut viime aikoina yhä olennaisempi osa kuntou-
tuskeskustelua. Kuntoutusverkostoissa ei ole selvää hallinnollista keskusta, ja verkostot 
pyrkivät toimimaan hierarkioiden ja markkinoiden välissä. Verkostojen tarkoitus on 
lisätä yhteistyötä, helpottaa tiedonkulkua ja saavuttaa yhteisiä tavoitteita. Tällä hetkellä 
kuntoutus toimintajärjestelmänä on hajanainen ja monimutkainen kokonaisuus. Kuntou-
tusverkostojen vahvuutena on niiden ketteryys ja tiiviimpi yhteistyö. Toisaalta verkosto-
jen nopea lisääntyminen monimutkaistaa kuntoutusta entisestään. Verkostojen hajanai-
suuden ehkäisemiseksi on ehdotettu kuntoutusprosessien yhtenäistämistä ja samoja pe-
riaatteita samankaltaisille asiakas- ja ikäryhmille. (Suikkanen & Lindh 2008, 71–72; 
Kuntoutuksen uudistamiskomitea 2017, 40.) Tämä opinnäytetyö on osa laajempaa kun-
toutusprosessien kehitystyötä, johon kohdeorganisaatio on vastannut kehittämällä omaa 
kuntoutuspolkuaan. Työ sijoittuu neurologiseen avokuntoutukseen, ja kohdeorganisaa-
tiona on avokuntoutuksen yksityinen palveluntarjoaja. Seuraavassa alaluvussa kuvaan 
kuntoutujien ja kuntoutuksen palveluntarjoajien roolia kuntoutusjärjestelmässä. 
 
 
3.2 Kuntoutujat ja kuntoutuksen palveluntarjoajat 
 
Kuntoutus on laaja monialainen toimintakokonaisuus, joka jakautuu julkisen, yksityisen 
ja kolmannen sektorin alaisuuteen. Päävastuu kuntoutuksesta on julkisella sektorilla. 
(Järvikoski & Härkäpää 2011, 53–54; Kuntoutusvastuut 2015.)  Kuntoutus on prosessi, 
jossa on alku ja loppu. Kuntoutus sisältää tavoitteet, toiminnan, loppuarvion ja seuran-
nan. Kuntoutuksen erityisyys syntyy kokonaisvaltaisesta intensiivisestä tavoitteellisesta 
prosessista. Tämä kuntoutusprosessi on suunnitelmallinen, toiminnallinen ja pitkäjän-
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teinen. Ominaista kuntoutusprosessille on jatkuva toiminnan seuranta ja tavoitteiden 
toteutumisen arviointi. Lisäksi kuntoutus on monialaista ja moniammatillista toimintaa. 
(Järvikoski & Härkäpää 2011, 33; Kuntoutusasiain neuvottelukunta 2017.) Palvelun-
tuottajien tasolla haasteina ovat etenkin pitkäkestoisemmissa tai monimuotoisemmissa 
kuntoutusprosesseissa palveluketjujen epäyhtenäisyyden haasteet (Järvikoski & Härkä-
pää 2011, 55). Tämä opinnäytetyö vastaa näihin haasteisiin kehittämällä kohdeorgani-
saation kuntoutuspolkua asiakkaan näkökulmasta. Kun kohdeorganisaation sisäinen 
prosessi on kunnossa, sen yhdistäminen osaksi kuntoutusverkkoa on yhdenmukaisem-
paa. 
 
Kuntoutuksen lähtökohtana on yksilön kokema ongelma, esimerkiksi vamma tai sairaus, 
ja tarve päästä eroon ongelmasta. Ongelma tarkoittaa sitä, että yksilön tilanne on hänen 
asettamansa tavoitetason kanssa ristiriidassa. Tavoitetaso määrittyy usein suhteessa yk-
silön aiempaan kokemukseen tai vertaisten tasoon. Nykytila voi olla esimerkiksi kivuli-
aampi tai rasittavampi kuin ennen. Yksilö on oman tilanteensa asiantuntija ja ammatti-
lainen taas kuntoutuspalvelujen ja niiden vaikuttavuuden asiantuntija. Asiantuntijat 
määrittävät yksilön kuntoutustarvetta lainsäädännön ja kuntoutusorganisaation ohjeiden 
mukaisesti. (Järvikoski & Härkäpää 2008, 59–60.) 
 
Yksilön kuntoutuksessa on mukana aina myös taloudellinen näkökulma eli arvio eri 
tavoin kohdennettujen palvelujen kustannusten ja hyötyjen suhteesta. Kuntoutumistar-
vetta muovaavat aina sen hetkiset yhteiskunnalliset arvot, olosuhteet ja tavat määritellä 
kuntoutusta. Kuntoutumis- ja kuntouttamistarvetta määrittävät myös historialliset, kult-
tuuriset ja taloudelliset tekijät. (Järvikoski & Härkäpää 2008, 59–60.) Tämän hetkisiä 
asiakkaan tason haasteita kuntoutuksessa ovat putoaminen järjestelmien väliin tai tarvit-
tavia palveluja vaille jääminen. Kuntoutus ei ole yhdenvertaista eikä aina oikea-aikaista. 
Tämä voi johtua esimerkiksi kuntoutuksesta vastaavan tahon vaihtumisesta. Myös syr-
jäytymisvaarassa olevien pääsyn kuntoutukseen on arvioitu olevan haasteellista. (Kun-
toutuksen uudistamiskomitea 2017, 36–37; Sosiaali- ja terveysministeriö 2015, 14.) 
Kuntoutujat, joiden voimavarat eivät riitä aktiiviseen toimijuuteen, ovat vaarassa jäädä 
kuntoutuspalvelujen ulkopuolelle. Ammattilaisen haastava rooli suhteessa kuntoutujaan 
on toimia sekä ulkopuolisena asiantuntijana että kuntoutujan etujen ajajana (Järvikoski 
& Härkäpää 2008, 60). Seuraavassa alaluvussa kuvaan neurologisen kuntoutuksen eri-
tyspiirteitä. 
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3.3 Neurologinen avokuntoutus 
 
Neurologisen kuntoutuksen asiakkaalla voi olla taustallaan aivoverenkiertohäiriö, lihas-
sairaus, selkäydin- tai ääreishermostosairaus, MS-tauti, Parkinsonin-tauti, aivotrauma, 
päänsärky tai muu kiputila, kehityksellinen hermoston sairaus tai häiriö, kuten CP-
vamma tai kehitysvamma tai muu neurologinen sairaus. Aivoverenkiertohäiriöt ovat 
merkittävimpiä neurologiseen kuntoutukseen johtavia sairauksia. Sydän ja verisuonitau-
tirekisterin mukaan 23 230 suomalaista sairastui aivoverenkiertosairauksiin (AVH) 
vuonna 2012 (Sydän- ja verisuonitautirekisteri 2015). Aivoliiton arvion mukaan 50 
%:lle sairastuneista jää pysyvää haittaa sairastumisestaan (Aivoliitto 2016). Tämä tar-
koittaa vuosittain jopa noin 11 000 uutta avohoidon piiriin kuuluvaa AVH-kuntoutujaa. 
Käypä-hoito -suositus suosittaa kaikille pysyvästä haitasta kärsiville AVH-kuntoutujille 
jatkuvaa, säännöllistä kuntoutusta loppuelämäksi (Käypä hoito 2016). Neurologisen 
kuntoutuksen asiakkaina on myös kuntoutujia, joilla on hyvin harvinaisia neurologisia 
sairauksia, joita esiintyy vain muutamilla Suomessa, joten neurologinen kuntoutus vaatii 
ammattilaisilta laaja-alaista osaamista ja moniammatillista yhteistyötä. Kuntoutuksesta 
vastaava tiimi rakentuu kuntoutujan yksilöllisten tarpeiden mukaan.  
 
Suurin osa neurologisista kuntoutujista saa kuntoutusta Kansaneläkelaitoksen, kunnan, 
sairaanhoitopiirin tai vakuutusyhtiön maksusitoumuksella. Neurologiselle kuntoutuksel-
le on tyypillistä kuntoutuksen pitkäaikaisuus. Tässä opinnäytetyössä tutkitaan kuntoutu-
jia, jotka saavat pääsääntöisesti vaativaa lääkinnällistä kuntoutusta. Kansaneläkelaitos 
järjestää vaativaa lääkinnällistä kuntoutusta pitkäaikaisen kuntoutustarpeen perusteella 
(Martin 2012, 204). 
  
Neurologisen kuntoutuksen tarkoitus on tukea asiakkaan arkea. Kuntoutuja ja ammatti-
lainen luovat yhdessä asiakaslähtöiset tavoitteet. Asiakaslähtöisen ajattelun vahvistumi-
nen neurologisessa kuntoutuksessa näkyy tällä hetkellä voimakkaimmin kuntoutuksen 
tavoitteen asettelun muutoksissa. Kansaneläkelaitos on tuonut tavoitteiden asettamiseen 
ja luomiseen Goal Attainment Scaling (GAS) -menetelmän. Vuoden 2018 alusta Kan-
saneläkelaitos pyytää jokaisen vaativan lääkinnällisen kuntoutuksen asiakkaan kohdalta 
GAS-tavoitteen tai -tavoitteet. Tämä GAS-tavoitteisto ohjaa kuntoutujalähtöiseen ajatte-
luun ja tekee tavoitteiden saavuttamisen arvioinnista spesifimpää. Lisäksi se auttaa 
työntekijöitä kiinnittämään huomiota asiakkaalle merkityksellisiin tavoitteisiin ja tavoit-
teen asetteluun. (Kuntoutusasiain neuvottelukunta 2017; GAS-menetelmä, 2018.)  
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Opinnäytetyössäni käsittelen neurologista kuntoutusta fysioterapian ja toimintaterapian 
näkökulmasta. Neurologisessa fysioterapiassa liikunta- ja toimintakykyä pyritään vah-
vistamaan ja ylläpitämään erilaisilla pääsääntöisesti aktiivisilla harjoitteilla. Neurologi-
nen fysioterapia sisältää myös manuaalista terapiaa sekä apuvälinepalveluja. Toiminta-
terapiassa tuetaan asiakasta itsenäiseen arjen toimintaan toimintakyvyn rajoituksista 
huolimatta. Neurologinen avofysioterapia ja -toimintaterapia voivat toteutua sosiaali-, 
terveys-, ja kuntoutuspalvelujärjestelmän yksityisellä tai julkisella puolella. (Suomen 
fysioterapeutit 2014; Aikuisten toimintaterapia 2017; Lääkinnällinen kuntoutus 2017; 
Kansaneläkelaitos 2017.) 
 
Asiakaslähtöisyyden ja toimintakyvyn kokonaisvaltaisen arvioinnin ohella toinen me-
neillään oleva murros neurologisessa kuntoutuksessa on hoitoketjujen kehittämistyö. 
Esimerkiksi aivoverenkiertohäiriöt ovat olleet yksi Terveyden- ja hyvinvoinninlaitoksen 
erikoissairaanhoidon hoitoketjujen toimivuutta, vaikuttavuutta ja kustannuksia kartoit-
tavan PERFECT-hankkeen tarkastelun kohde (PERFECT-hanke 2017; Kuntoutusasiain 
neuvottelukunta 2017). Tutkimusten mukaan AVH-kuntoutujat hyötyvät saumattomasta 
varhain kotiin toteutetusta avokuntoutuksesta (Koso ym. 2016). Seuraava merkittävä 
askel on panostaa hoitoketjun saumattomaan jatkuvuuteen myös avokuntoutuksen puo-
lelle. Opinnäytetyöni vastaa tähän tarpeeseen tarkastelemalla asiakkaiden kokemuksia 
kuntoutuspolusta ja heille merkityksellisiä tekijöitä avokuntoutuksessa. Tarkastelun 
tulosten pohjalta saadaan kehitettyä asiakaslähtöisempi kuntoutuspolku avokuntoutuk-
sen puolelle. Seuraavassa alaluvussa tarkastelen asiakkaan asemaa ja autonomian toteu-
tumista neurologisessa kuntoutuksessa. 
 
 
3.4 Asiakkaan asema ja autonomia neurologisessa kuntoutuksessa 
 
Kuntoutuja nähdään 2000-luvulla palvelujen valitsijana eli kuluttajana. Kuntoutuja on 
aktiivinen osallistuja, joka tekee itsenäisiä päätöksiä. Tässä ihannemallissa ammattilai-
sen rooli on tietoon perustuvien vaihtoehtojen antaminen ja kuntoutujan tukeminen. 
(Viitanen & Piirainen 2013, 116–117.)  Neurologisessa kuntoutuksessa kuntoutujan 
itsenäisen päätöksenteon ja aktiivisen osallistumisen eli autonomian haasteet liittyvät 
sairauden tai vamman vaikutuksiin liittyviin tekijöihin ja ammattilaisten taitoon tukea 
asiakkaan autonomiaa. Fyysinen vamma voi rajoittaa itsemääräämisoikeutta, mutta se ei 
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välttämättä vaikuta itsenäiseen päätöksentekoon. Kognitiiviset heikkoudet puolestaan 
heikentävät päätöksenteon mahdollisuuksia, vaikka toiminta voi olla täysin itsenäistä. 
Asiakkaalla voi olla esimerkiksi vaikeutta ymmärtää päätöstensä vaikutuksia tai puut-
teellinen käsitys toimintakyvystään. (Sim 1998, 3–9.) Asiakaslähtöisyyden toteutumi-
nen neurologisessa kuntoutuksessa ei ole täysin yksiselitteistä myöskään yhteiskunnalli-
sella tasolla. Esimerkiksi vammaisten asumispalveluja kilpailutetaan kuulematta lain-
kaan asukkaiden ääntä (Virkamäki 2016). Neurologisen kuntoutuksen arjessa kuntoutu-
jien tyytymättömyys kilpailutuksiin näyttäytyy viikoittain. 
 
Koukkari (2010) haastatteli väitöskirjaansa 22 kuntoutujaa heidän käsityksistään koko-
naisvaltaisesta kuntoutuksesta ja kuntoutumisestaan. CP-vammaiset nuoret ja nuoret 
aikuiset, ikääntyvät ja työikäiset AVH-kuntoutujat kokivat kuntoutuksen toimintakyvyn 
edistymisenä, opiskelu- tai työelämän tavoitteluna sekä sopeutumisena muuttuneeseen 
tilanteeseen. Kuntoutujat kuvasivat toimintakykyään psyykkisten, fyysisten ja sosiaalis-
ten tekijöiden kautta, korostaen fyysistä toimintakykyä. Fysioterapian rooli korostui 
kuntoutujien käsityksissä kuntoutuksesta, ja liikkumisen harjoittamista pidettiin merkit-
tävänä osana kuntoutusta. Fysioterapian koettiin ensisijaisesti ehkäisevän toimintarajoit-
teita ja lisäävän elämän mielekkyyden kokemusta. Kuntoutujat kokivat oman tuetun 
aktiivisuuden ja autonomian toteutumisen edistävän kuntoutumista. Kuntoutuksen 
koordinointi ja työelämään siirtyminen nähtiin kuntoutuksen ongelmakohtina. (Koukka-
ri 2010, 3, 63–174.) Fyysisen toimintakyvyn roolin korostuminen näyttäytyy myös ar-
jessa fysioterapian roolin korostumisena kuntoutuksessa. Tämä näyttäytyy myös neuro-
logisten kuntoutujien kokemuksissa. 
 
Asiakkaan autonomia neurologisessa kuntoutuksessa voi toteutua toimintakyvyn puut-
teista huolimatta. Tällöin ammattilaiselta vaaditaan omien, kuntoutujan, omaisten ja 
muun hoitavan henkilökunnan odotuksien kriittistä tarkastelua. Ammattilaisen on tärkeä 
kiinnittää työssään huomiota siihen, ettei hän verbaalisesti tai non-verbaalisesti ohjaa 
asiakasta omia odotuksiaan vastaaviin tavoitteisiin, sillä kuntoutujan omien tavoitteiden 
ja ympäristön tavoitteiden välinen ero voi olla suurikin. Kuntoutuja on monessa suh-
teessa riippuvainen ammattilaisen antamasta tiedosta ja ohjauksesta. Tästä huolimatta 
kuntoutuksen tavoitteiden tulee rakentua kuntoutujan arvoista ja prioriteeteista käsin. 
Jos mahdollista, esteetön kommunikaatio tukee asiakkaan kykyä tehdä päätöksiä kun-
toutuksensa suhteen. Kuntoutusprosessin aikana tavoitteiden ja kuntoutujan odotusten 
jatkuva selkeyttäminen ja kuntoutuksen etenemisen esiintuominen asiakaslähtöisesti 
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vahvistavat autonomiaa. Moniammatillisuus osaltaan lisää autonomiaa, sillä yksittäisen 
ammattilaisen vaikutus kuntoutujan kuntoutumiskokemukseen vähenee. Kuntoutuja voi 
myös siirtää päätösvaltaa kuntoutuksestaan ammattilaiselle ja kokea autonomiaa, sillä 
autonomia mahdollistaa kuntoutujan osallistumisen kuntoutukseensa siinä määrin kuin 
hän haluaa. Ammattilaisen on tärkeä muistaa, että asiakkaan subjektiivinen käsitys kun-
toutumisestaan ja tavoitteistaan on hänelle objektiivista käsitystä merkityksellisempi. 
(Sim 1998, 3–9.) Kokemusta ilmiönä ja kokemuksen muodostumista käsittelen tarkem-
min seuraavassa luvussa. 
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4 KOKEMUS ILMIÖNÄ JA TUTKIMUSKOHTEENA 
 
 
Tässä opinnäytetyössä kokemuksella viitataan prosesseihin, jotka muokkaavat ihmisen 
elämismaailmaa ja kokemushorisonttia. Kokemus voi syntyä ainoastaan, kun tajunnan 
toiminta kohdistuu kohti maailmaa eli se edellyttää, että ihminen on tietoinen itsestään, 
mutta samalla kykenevä suuntaamaan tajunnallista toimintaa itsensä ulkopuolelle. Feno-
menologian kehittäjän Edmund Husserlin mukaan kokemus on aina ensimmäisen per-
soonan tapahtuma, jossa mieli suuntautuu kohti maailmaa – enemmän tai vähemmän 
tietoisesti – ja jonka pohjalta eletty maailma rakentuu. Vaikka kokemus on ensimmäisen 
persoonan (minä näen omenan) kokemus, elämismaailma on aina intersubjektiivinen eli 
ihmiset jakavat sen merkityksiä. (Smith 2007, 181–184, 218–222.) Tässä luvussa käsit-
telen kokemusta ilmiönä ja kokemuksen muodostumista palvelutilanteessa. Lopuksi 
kuvaan käyttäytymistaloustieteilijä Kahnemanin teoriaa kokemuksen muodostumisesta 
ja tämän teorian soveltamista palvelutapahtumaan ja tähän opinnäytetyöhön. 
 
 
4.1 Kokemus kokonaisvaltaisena ilmiönä 
 
Kokemus muotoutuu ja ilmenee kokijalle useiden eri tekijöiden kautta. Kokijan henki-
lökohtainen kokemushorisontti eli fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten valmiuksien 
sekä tiedon, uskomusten, yhteiskunnan ja kulttuurin yhteistoiminta vaikuttaa siihen, 
miten ja millaiseksi kokemus muodostuu elämismaailmassa. Jokainen kokemus muok-
kaa henkilökohtaista kokemushorisonttia, ja henkilökohtainen kokemushorisontti mää-
rittää sen, millaisina tulevat kokemukset näyttäytyvät. Näin todellisuus muuttuu merki-
tykselliseksi suhteessa kokijan henkilökohtaiseen kokemushorisonttiin. Ihminen peilaa 
koettua itseen ja itseä koettuun. Tästä syystä kokemusta tutkiessa tutkitaan kokijaa ja 
koettavaa asiaa, erottamatta näitä toisistaan. (Kotkavirta 2002, 15–33; Smith 2007, 223, 
226–228; Perttula 2011, 115–123; Rajala 2016; Parviainen 2006, 70–71; Parviainen 
2016, 11–14.) Kokemusta kokonaisvaltaisena ilmiönä on kuvattu kuviossa 1. 
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KUVIO 1. Kokemus kokonaisvaltaisena ilmiönä 
 
Tässä opinnäytetyössä kokemusta kuvataan kokonaisvaltaisena ilmiönä. Kokemusta on 
tarkasteltu perinteisesti holistisesti. Holistista ihmiskäsitystä kuvaavat muun muassa 
Rauhala (2005) ja Perttula (2011), joille ihmisen olemus todellistuu tajunnallisena, ke-
hollisena ja situationaalisena. Kehollisuus konkretisoi ihmisen olemassaolon orgaanis-
ten toimintojen kautta. Tajunnallisuus kuvaa kehon olemassaolon oivaltamista. Situa-
tionaalisuudella taas tarkoitetaan olemassaolon suhdetta elämäntilanteeseen. (Rauhala 
2005, 32.) Koska kuntoutus on ruumistyötä (bodywork), holistisen ihmiskäsityksen kä-
sitys ruumiista jää vajaaksi kuntoutuksen kontekstissa. Ruumistyön ominaispiirteitä 
ovat keho ja kehon ympärille järjestetty työ, jossa kehot toimivat vastavuoroisesti kos-
ketuksen, liikkeen, hoidon, mobilisoinnin ja arvioinnin kautta. (Twigg 2006; Wolkowitz 
2005; McDowell 2009; Rajala 2018.) Holistisen ihmiskäsityksen kuva kehosta itsessään 
on orgaanis-aineellinen ja tajuton (Rauhala 2005, 39). Tietoisuus kehosta erotetaan siis 
puhtaasti tajunnan toiminnaksi. Tämä erottelu ei anna riittävän syvällistä kuvaa keholli-
sesta kokemuksesta, joka voi olla myös tiedostamatonta. Kehollinen kokemus voi esi-
merkiksi olla aisti-informaatiota kehon asennosta ja liikkeistä. Fenomenologinen näkö-
kulma laajentaa tätä näkökulmaa kehollisesta kokemisesta. 
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Suomalaisten fenomenologien Klemolan (2004) ja Parviaisen (2006) mukaan keholli-
suus sisältää fyysisen kehon lisäksi tietoisuuden kehosta. Tietoisuus kehosta sisältää 
ajatuksen kokijan kyvystä tunnistaa esimerkiksi liikkeen jäykkyyttä tai sulavuutta ja 
analysoida sen vaikutuksia (Parviainen 2016, 12).  Fenomenologiassa Merleau-Ponty ja 
Husserl kuvaavat objektikehon (Körper) ja koetun kehon (Leib) jakoa. Objektikeho kä-
sittää ulkoiset tekijät, kuten luuston, lihakset, elimet ja sidekudokset. Tämä kuvastaa 
tieteen näkökulmaa kehoon. Koettu keho on läsnä henkilökohtaisessa kokemushorison-
tissamme. Emme koe kehoamme luina ja lihaksina vaan elämän perustana.  (Smith 
1995, 181–184 ; Romdenh-Romluc 2011, 62–102; Klemola 2004, 77–78.) Perinteisessä 
kehollisuuden tulkinnassa ei ole huomioitu eletyn kehon ja objektikehon eroa, vaan niitä 
on pidetty identtisinä (Klemola 2004, 79).  
 
Koska kuntoutus on ruumistyötä, kehollisuuden tunnustaminen osana kuntoutusta sekä 
työntekijän että kuntoutujan näkökulmasta on keskeistä kuntoutustoiminnan ymmärtä-
miseksi (Rajala 2018, 67). Kehotietoisuus, joka kuuluu tähän kokonaisvaltaiseen ym-
märrykseen, vahvistaa ammattilaisen kykyä asettua tarkastelemaan asiakkaan kokemus-
ta. Emme kuitenkaan voi koskaan asettua toisen ihmisen kokemusmaailmaan ja ymmär-
tää täysin hänen kokemustaan, sillä kokemus rakentuu aina suhteessa kokijan aiempiin 
kokemuksiin, kulttuuriin, uskomuksiin ja valmiuksiin. Kehotietoisuutemme kautta 
voimme omata hyvin eritasoisia kykyjä asettua toisen kokemuksen rinnalle. Esimerkiksi 
Klemolan (2004) mukaan kokemus omasta kädestä ei ole koskaan sama kuin kokemus 
jostain esineestä pöydällä. Siihen liittyy aina kokemuksellinen näkökulma. Samoin, kun 
katsomme toisen ihmisen kättä, olemme tietoisia tästä kokemuksellisesta näkökulmasta. 
Mitä tietoisempia olemme omasta kokemuksellisesta kehostamme, sitä syvempi on ko-
kemuksemme toisesta tuntevana yksilönä. (Klemola 2004, 80–81.) 
 
Tässä opinnäytetyössä pyrin ymmärtämään tutkittavien kokemustarinoita ja niiden mer-
kityksiä samalla kun tutkittava pyrkii ymmärtämään omaa kokemustaan ja sen merki-
tystä itselleen (Smith ym. 2009, 2–3). Ymmärrys henkilökohtaisesta kokemushorisontis-
ta ja jaetuista kokemusten merkityksistä auttavat asettumaan tutkittavan rinnalle hänen 
kokemuskertomuksessaan. Kokemus on kokijan mielipidettä laajempi ilmiö. Tutkiakse-
ni kokemusta minun tulee ymmärtää kokemuksen ilmiön laajuus saadakseni syvällistä 
tietoa tutkittavasta aiheesta. IPA-metodissa kokemuskertomusten tulkinnassa tarkastel-
laan myös sitä, mitä haastateltava ei suoraan kerro vastauksessaan ja mitä hän pyrkii 
saavuttamaan vastauksellaan. (Smith & Osborne 2007, 53–54.) Tässä opinnäytetyössä 
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vuosien kokemustaustani ruumistyöstä ja kehotietoisuuden harjoittamisesta lisää kykyä-
ni havainnoida epäsuoria kokemuskertomuksia. Se, että kokemus rakentuu aina suhtees-
sa kokijan aiempiin kokemuksiin, kulttuuriin, uskomuksiin ja valmiuksiin vaikuttaa 
myös haastateltujen kokemuksiin kuntoutuspolustaan. Seuraavassa alaluvussa käsittelen 
kokemuksen muodostumista palvelutilanteessa. 
 
 
4.2 Kokemuksen muodostuminen palvelutilanteessa ja huippu–loppu-sääntö 
 
Palvelukokemuksen muodostuminen on jatkuvassa muutoksessa. Esimerkiksi asiakkaan 
kokemus kuntoutumisestaan ja kuntoutuksestaan muuttuu jokaisella käyntikerralla. Pal-
velu on vuorovaikutusta asiakkaan kanssa, ja palvelun arvo luodaan yhdessä asiakkaan 
kanssa. Vanha kokemus rakentuu uudeksi suhteessa asiakkaan kokemuksiin, esimerkik-
si ympäristöstä, edistymisestään, yrityksen ilmapiiristä tai vuorovaikutuksesta terapeutin 
kanssa. Palvelukokemus on aina ihmisten välistä toimintaa eikä siksi ole standardoita-
vissa. Jos kuvitteellisesti monistaisimme täysin samanlaisia palvelukokemuksia, koke-
mus asiakkaalle olisi kuitenkin joka kerralla erilainen. Asiakkaan kokemus peilautuu 
aina suhteessa hänen senhetkiseen kokemushorisonttiinsa. On kuitenkin tekijöitä, joilla 
voimme vaikuttaa asiakkaan kokemukseen. Tämän vuoksi henkilöstön johtamisen lisäk-
si huomio tulee suunnata asiakkaan johtamiseen, sillä asiakas on palvelun toimeksianta-
ja eli palvelun lähtökohta. (Smith 1995, 223, 226–228; Rantanen 2016, 37–38, 57–58; 
Räsänen & Valvanne 2017, 27–28.)  
 
Perinteisesti ajatellaan, että asiakas luo yksittäisestä palvelukokemuksesta mielikuvan 
positiivisten ja negatiivisten kokemusten keskiarvon perusteella. Taloustieteen Nobel-
palkittu psykologi ja käyttäytymistaloustieteilijä Daniel Kahneman on tutkimuksissaan 
kokemuksen muodostumisesta huomannut, että palvelukokemusmuistoissa painoarvoa 
saavat kokemus palvelutapahtuman lopetuksesta ja hetki, jolloin koettiin palvelukoke-
muksen negatiivisin tai positiivisin huippu. Negatiivisten ja positiivisten kokemusten 
merkitys muistoissa korostuu etenkin toistuvissa palvelutilanteissa. Kahneman on luo-
nut huippu–loppu-säännön (Peak-End Rule) asiakaskokemuksen muodostumisesta (ku-
vio 2). Hän kuvaa ihmisen muistojen ja kokemusten rakentumista kokevan minuuden ja 
muistavan minuuden välillä. Palvelutilanteeseen soveltaen asiakkaan kokemus palvelu-
tapahtumasta muodostuu asiakkaan muistavan minuuden luoman tarinan mukaan. Asia-
kas rakentaa mielessään palvelutilanteesta tarinan, jossa merkityksellisiksi tekijöiksi 
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muodostuvat palvelutilanteen huippukohta ja se, miten palvelutilanne päättyy. Huippu-
kohta voi olla negatiivinen tai positiivinen huippu. Muistavan minuuden huippuhetkistä 
ja palvelutilanteen päätöksestä rakentama tarina ohjaa pääsääntöisesti asiakkaan päätös-
tä palveluntarjoajaa uudelleen valitessa. (Kahneman 2012, 432–425; Kahneman 2010; 
Kortesniemi 2013.) 
 
 
KUVIO 2. Palvelukokemuksen muodostuminen. (Kortesniemi 2013, soveltaen Aittokal-
lio 2018.) 
 
Palvelutilanteissa on väistämätöntä, että asiakkaille syntyy myös negatiivisia palveluko-
kemuksia. Olennaista kuitenkin on tunnistaa asiakkaiden yksilölliset tarpeet ja vastata 
näihin palvelukokemusten negatiivisiin huippuihin niin, että positiivinen huippu ja/tai 
palvelutapahtuman loppukohta ylittävät negatiivisen huipun. Asiakaspalautteen aktiivi-
nen kerääminen ja asiakasymmärryksen kasvattaminen ovat olennaiset tekijät positiivis-
ten palvelukokemuksien muotoilussa. Asiakasymmärryksen kautta tuotettu lisäarvo 
mahdollistaa negatiivisten huippujen kontrolloinnin ja positiivisten huippujen vahvista-
misen. (Do, Rupert & Wolford 2008, 86–98; Kortesniemi 2013.) Asiakasymmärrystä 
sosiaali- ja terveysalalla voidaan vahvistaa palvelumuotoilun keinoin, ja tämä menetel-
mä onkin saanut runsaasti suosiota Suomessa viime vuosina. Palvelumuotoilussa asiak-
kaat otetaan tasa-arvoisina toimijoina mukaan palvelujen suunnitteluun, kehittämiseen 
ja uudelleenmuotoiluun. Palvelumuotoilu on yhteissuunnittelun pohjalta tehtävää kehit-
tämiskohteiden tarkastelua, vaihtoehtojen tutkimista, visualisointia ja sidosryhmätyös-
kentelyä. (Harisalo 2013b, 37; Vaajakallio & Mattelmäki 2013, 59–60.)  
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Käyttäytymistaloustieteen teorioiden soveltaminen sosiaali- ja terveysalalle ei ole täysin 
saumatonta. Dolan ja Kahneman (2008) esittävät artikkelissaan, että terveydenhuollon 
asiakkailla tulisi olla nykyistä enemmän asiakaskokemuksiin perustuvia mittareita ja 
informaatiota päätöstensä tueksi esimerkiksi palveluntarjoajaa valitessa. Tämä ajatus on 
saanut kritiikkiä siitä, ettei se huomioi esimerkiksi mahdollista asiakkaan hoitovastai-
suuden suhdetta asiakaskokemukseen tai asiakkaan kyvyttömyyttä arvioida kokemus-
taan (Wolff ym. 2012). Asiakkaalle tarkoituksenmukaisin hoito ja paras mahdollinen 
asiakaskokemus saattavat olla ristiriidassa keskenään. Huippu–loppu-sääntö on kuiten-
kin sovellettavissa suurelta osin neurologiseen avokuntoutukseen, silloin kun asiakkaal-
la on tukea ja voimavaroja tehdä päätöksiä palveluntarjoajaa valitessaan. Tässä opinnäy-
tetyössä kulkee taustalla ajatus huippu–loppu-säännöstä ja sen mahdollisesta soveltami-
sesta neurologisessa avokuntoutuksessa. Tarkastelen asiakkaiden kokemuskertomuksia 
huippu–loppu-säännön kautta. Kysymykset parhaasta mahdollisesta ja pahimmasta 
mahdollisesta kuntoutumiskokemuksesta muodostin tämän teorian pohjalta. 
 
Kun tavoitteena on asiakkaiden tyytyväisyys terveydenhuollon palveluihin, tulisi ensin 
tuntea asiakas ja pyrittävä ymmärtämään asiakkaan odotukset palvelulle. Asiakkuuden 
määrittely ja odotusten ja tarpeiden tunnistaminen ovat tärkeitä tekijöitä terveydenhuol-
lon asiakastyytyväisyyden ennakoinnissa. (O’Connor, Trinh & Shewchuk 2000.) Epä-
onnistunut asiakkuuden määrittely tai väärät olettamukset asiakkaiden odotuksista voi-
vat johtaa tehottomaan resurssien käyttöön ja asiakastyytymättömyyteen (Mazurenko, 
Zemke & Lefforge 2016, 320). Kuntoutuksessa palvelukokemuksen muodostuminen 
lähtee kuntoutujan näkemisestä aktiivisena toimijana, jonka kokemus ja oman tilanteen-
sa asiantuntijuus tulevat näkyväksi kuntoutusprosessin kaikissa vaiheissa. (Leplege ym. 
2007, 1555–1565; Martin, M. 2012, 204–208.) Asiakkuuksia johtamalla voidaan yhdis-
tää asiakkaan toiveet ja kuntoutus niin, että kuilu odotusten ja todellisen kuntoutumis-
kokemuksen välillä on mahdollisimman kapea. Seuraavassa luvussa tarkastelen asiak-
kuuden määrittelemisen ja asiakkuuksien johtamisen erityispiirteitä sosiaali- ja terveys-
alalla. Lisäksi tarkastelen asiakaslähtöisyyden ja palvelumuotoilun roolia tässä opinnäy-
tetyössä. 
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5 ASIAKKUUS JA JOHTAMINEN SOSIAALI- JA TERVEYSALALLA 
 
 
Suomessa sosiaali- ja terveysalalla asiakkuus perustuu lakiin ja asiakkaan laillisiin oi-
keuksiin. Perusoikeus terveyspalveluihin puoltaa terveydenhuollon kansalaisnäkökul-
maa. Terveydenhuollon yksityistäminen ja ulkoistaminen ovat taas vahvistaneet asiak-
kuus- ja kuluttajanäkökulmaa. Käsitteet ja kieli muuttavat suhtautumistamme asioihin. 
Käsitteitä voi tulkita monin eri tavoin ja siksi niiden määrittely on tärkeää. Käsittelen 
seuraavissa alaluvuissa joidenkin sosiaali- ja terveysalan käsitteiden määritelmien vah-
vuuksia ja heikkouksia. Lisäksi tiivistän palvelumuotoilun ja asiakkuuksien johtamisen 
perusajatusta ja erityispiirteitä sosiaali- ja terveysalalla. 
 
 
5.1 Asiakas vai potilas 
 
Terveydenhuollon palvelujen käyttäjistä puhutaan termein asiakas, kuluttaja, potilas, 
kansalainen, kumppani ja veronmaksaja. (Deber, Kraetschmer, Urowitz & Sharpe 2005, 
345–351; Virtanen ym. 2011, 16–18; Mazurenko ym. 2016) Asiakkaan tarpeista ja toi-
veista lähtevää terveyspalvelujen tuottamista kuvataan käsittein asiakaskeskeisyys, asia-
kaslähtöisyys, potilassuuntautuneisuus, potilasymmärrys ja kysyntälähtöisyys (Virtanen 
ym. 2011, 18; Kaarakainen & Syrjänen 2012, 117–121; Van de Velde, Devisch & De 
Vriendt 2015, 1567–1568). Hallinnollisesta näkökulmasta sosiaali- ja terveyspalvelujen 
erityispiirteenä ovat asiakkaaksi siirtymisen ehdot. Tämä tarkoittaa, että palvelun saa-
minen vaatii perusteen palvelun tarpeelle. (Virtanen ym. 2011, 16–18.)  
 
1990-luvulla ”asiakas”-termi tuli terveysalalle julkishallinnon yksityistämisen ja mark-
kinalähtöisyyden myötä.  1990-luvun puolivälissä jo 1960-luvulta alkaen tuloaan teh-
neet innovaatioteoriat rantautuivat Suomeen. Teorioiden taustalla on ajatus kansallisesta 
kilpailukyvystä eli tarve lisätä tuottavuutta ja tehokkuutta. Sosiaali- ja terveysalalla tä-
mä näkyy verkostoitumisena, julkisen ja yksityisen sektorin välisenä yhteistyönä sekä 
tulosjohtamisena. Kilpailukyvyn korostumisen myötä tulosta alettiin johtaa myös jul-
kishallinnon puolella. Tämä johti asiakkaiden roolin korostumiseen aktiivisina toimijoi-
na ja palvelujen käyttäjinä, ei kohteina. Tämä määritelmän muutos on saanut terveys-
palvelujen käyttäjissä aikaan ristiriitaa. Tätä ristiriitaa selittää osaltaan terveyspalvelujen 
moninaisuus. Se, kuka tulkitaan asiakkaaksi, on ristiriitaista. Terveydenhuollon palvelu-
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ja nimittäin käyttävät sekä vahvaa terveydenhuollon tukea tarvitsevat asiakkaat että 
normaaliin elämänrytmiin liittyvien palvelujen käyttäjät. (Virtanen ym. 2011, 15; Seeck 
2012, 291–293; Paasivaara, Suhonen & Virtanen 2013, 12–13; Eräsaari 2014, 125–
131.) 
 
Asiakkuusajattelun etuja palvelujen käyttäjien näkökulmasta ovat mahdollisuus valita 
palvelujen tuottaja, mahdollisuus valita esimerkiksi henkilökohtaisen budjetin turvin 
haluamansa palvelut ja osallistuminen palvelujen kehittämiseen. Etenkin osallistuminen 
palvelujen kehittämiseen ja kokemusasiantuntijuus ovat sosiaali- ja terveyspalvelujen 
tulevaisuuden trendejä. Sekä asiakkaiden että terveydenhuollon henkilöstön puolelta 
kritiikkiä saavat aiempaa tiukemmin rajatut asiakastyön käynti- ja aikamäärät. Toisin 
sanoen jokaiselle toimenpiteelle on hintalappunsa ja hoitoprosessit ovat rajattuja. Tuot-
teistamisen riskinä ovat asiakkaan jääminen vaille tarvitsemaansa palvelua, työntekijöi-
den motivaation hiipuminen omaan työhön vaikuttamismahdollisuuksien vähentyessä. 
(Eräsaari 2014, 125–131; Matthies 2014, 58–59; Toikko 2014, 166–170.) Tutkimukset 
termien käytöstä vahvistavat asiakas- ja potilas-käsitteiden käytön haasteita. 
 
Mazurenko ym. (2016) haastattelivat tutkimuksessaan 85 terveydenhuollon ammattilais-
ta ja potilasta yhdysvaltalaisissa sairaaloissa. He kysyivät viideltätoista potilaalta ja 
omaiselta, näkevätkö nämä itsensä sairaalan asiakkaina vai potilaina. Suurin osa haasta-
telluista koki itsensä potilaaksi. Haastateltavat kuvasivat kokevansa itsensä potilaiksi 
lisääntyneen pelon, ymmärryksen puutteen ja päätöksenteon vaikeuden vuoksi. Hoito-
työtä tekevistä hieman yli puolet piti potilaita asiakkaina, mutta osa heistä oli myös sitä 
mieltä, ettei potilasta tulisi identifioida asiakkaaksi. Kuitenkin asiaa tarkastellessaan 
hoitotyötä tekevät kuvasivat tarvittaessa potilaan hoidon menevän asiakaspalvelun edel-
le, jopa asiakaspalvelun kustannuksella. Suurin osa sairaaloiden hallinnon työntekijöistä 
näki potilaat asiakkaina. Lääkäreistä taas suuri osa ei mieltänyt potilaita asiakkaiksi. He 
perustelivat näkemystään sillä, ettei potilaalla ole riittävää osaamista tehdä hoitoaan 
koskevia päätöksiä. Lääkärit näkivät potilaan asiakkaana vain tilanteissa, joissa hän voi 
valita, haluaako hoitoa vai ei. Tutkimuksessa lääkärit ja sairaanhoitajat toteavat ”asiakas 
on aina oikeassa” -lähestymistavan sairaanhoidon kontekstissa haastavaksi, koska poti-
laalle mieluisat toimintatavat eivät välttämättä vie hänen tilaansa eteenpäin. Esimerkiksi 
potilaan herättäminen yöllä tajunnan tilan tarkastamiseksi ei ole välttämättä mieluinen 
asiakaskokemus, mutta terveyden kannalta tärkeää. Tutkimuksen mukaan myös hoito-
työtä tekevien pyrkimykset asiakaslähtöiseen toimintaan saattavat häiritä hoitotyötä ja 
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sen priorisointia. (Mazurenko ym. 2016.)  Tulokset ovat samantyyppisiä kuin vuonna 
2005 Kanadassa tehdyssä tutkimuksessa. Deber ym. (2005) tutkivat, miten rintasyöpää, 
eturauhasen sairauksia, HIV:tä tai AIDSia sairastavat ja murtumapotilaat haluavat tulla 
kuvatuiksi. Termit asiakas, kuluttaja, kumppani ja selviytyjä saivat tutkimuksessa haas-
tatelluilta vahvaa vastustusta, ja termi potilas koettiin valideimmaksi (Deber ym. 2005, 
345–351). 
 
Historiallisesti kuntoutuksen lähtökohtana on ollut toiminnan vajavuuden ajatus, ja kun-
toutujia on pyritty sopeuttamaan ja hoitamaan. Kuntoutustoiminta on perustunut ammat-
tilaisten tekemiin mittauksiin ja arvioihin, joiden pohjalta kuntoutujan tavoitteet on 
määritelty. Tämä yksisuuntainen toimintamalli näkee asiakkaan toimintojen kohteena. 
Vammaisjärjestöt ovat kritisoineet tätä toimintamallia korostaen kuntoutujan tarpeista 
lähtevää toimintaa ja kuntoutujan omia vaikutusmahdollisuuksia. Myös yhteiskunnan ja 
ympäristön esteettömyyden haasteet ovat viime vuosina saaneet kritiikkiä ympäri maa-
ilman. 2000-luvun molemmin puolin on nähtävissä kehitystä kohti kuntoutujalähtöistä 
kuntoutusta. (Leplege ym. 2007, 1555–1565; Martin, M. 2012, 204–208; Viitanen & 
Piirainen 2013, 116–117.) Nykyisin avokuntoutuksessa kuntoutuja nähdään asiakkaana, 
jolla on vapaus valita palveluntarjoaja ja olla oman tilanteensa asiantuntija kuntoutuspo-
lullaan. Valinnan vapautta rajoittavat palvelun tilaajan kuten Kansaneläkelaitoksen ja 
kuntien asettamat rajat. Keskeistä kuitenkin kuntoutuksen kehityksessä on, ettei asiakas-
ta nähdä palvelujen kohteena vaan yhdenvertaisena toimijana ammattilaisen kanssa. 
(Virtanen ym. 2011, 15; Toikko 2014, 166–170.)  
 
Tausta-ajatuksena tässä opinnäytetyössä on kuntoutujan kokemuksen ja oman koko-
naisvaltaisen tilanteensa asiantuntijuuden hyödyntäminen avokuntoutuspalvelujen kehit-
tämisessä. Käytän opinnäytetyössäni palvelutalouden ja asiakkuuksien johtamisen ter-
miä asiakas huomioiden termin heikkoudet sosiaali- ja terveysalalla. Seuraavissa alalu-
vuissa käsittelen asiakaslähtöisyyden käsitettä ja sen määrittelyn haasteita terveyden-
huollossa. 
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5.2 Asiakaslähtöisyys sosiaali- ja terveysalalla 
 
Kulutustottumusten muutos on muokannut myös terveysalaa markkinalähtöisemmäksi, 
ja oman hoidon suunnittelu painottuu yhä enemmän terveydenhuollon asiakkaalle. Asi-
akkaiden kokemukset, toiveet ja osallistuminen ovat korostuneet viime vuosina terveys-
politiikassa ja terveyspalveluissa. Tämä on vaikuttanut myös asiantuntijalähtöisen ajat-
telutavan laskuun. (Nolan ym. 2014; Aalto ym. 2017, 1; Sosiaali- ja terveysministeriö 
2017.) Terveyspalvelujen asiakaslähtöisyys on myös yksi hallituksen kärkihankkeista 
(Sosiaali- ja terveysministeriö n.d.). Terveydenhuollossa käytetään erilaisia, jokseenkin 
samaa tarkoittavia termejä kuvaamaan tätä terveydenhuollon ja asiakkaan välistä suh-
detta. Tässä alaluvussa avaan näitä termejä, niiden sisällöllisiä merkityksiä ja asiakas-
lähtöisyyden mahdollisuuksia ja haasteita kuntoutuksessa. 
  
Kaarakainen ja Syrjänen (2012) kuvaavat asiakkaan tarpeista ja toiveista nousevaa ter-
veyspalvelujen tuottamista käsittelevässä kirjallisuuskatsausartikkelissaan näiden termi-
en moninaisuutta. Artikkelin mukaan hoitotieteessä puhutaan asiakaskeskeisyyden si-
jaan potilassuuntautuneisuudesta, jonka pyrkimyksenä on kommunikoinnin keinoin lisä-
tä potilaan ymmärrystä hoidostaan. Potilasymmärrys taas tarkoittaa, että potilas ymmär-
tää terveydentilaansa ja sen hoitoa. Tätä ymmärrystä voidaan lisätä sillä, että henkilö-
kunta kertoo riittävästi potilaalle hänen hoidostaan eli potilassuuntautuneisuudella. Täl-
lainen asiakkaan tilanteen tunteminen ja ammattilaisen ja asiakkaan välinen kommuni-
kaatio antavat asiakkaalle valmiuksia osallistua hoitoonsa. Asiakaskeskeisyydessä, poti-
las- ja asiakassuuntautuneisuudessa, kysyntälähtöisyydessä, kuluttajalähtöisyydessä ja 
yksilökeskeisyydessä keskeisiä tekijöitä ovat asiakkaan toiveet ja tarpeet hoitopolullaan. 
Nämä hieman eriasteiset mutta samansuuntaiset näkökulmat näkevät asiakkaan au-
tonomian hoidon lähtökohtana. Asiakkaan päätöksenteon mahdollisuuksia vähentää 
heikentynyt ymmärrys omasta tilasta tai keinottomuus kuvata toiveitaan. Ammattilainen 
voi vahvistaa päätöksenteon mahdollisuuksia antamalla tietoa asiakkaalle hänen tilan-
teeseensa sopivilla keinoilla. (Kaarakainen & Syrjänen 2012, 117–121.) Esimerkiksi 
Bosmana,  Boursa, Engels ja de Wittea (2008) kuvaavat tutkimuksessaan kotihoidon 
asiakkaiden olleen tyytyväisiä asiakkaan kokonaistilanteen huomioivaan työtapaan, jos-
sa asiakkaat saivat tehdä arjen tasolla päätöksiä itselleen merkityksellisten asioiden osal-
ta. Asiakaslähtöisyydestä puhuttaessa on kuitenkin syytä muistaa tasapuolisuus, jottei-
vät yksittäisen asiakkaan valinnat vie tilaa niiltä asiakkaita, jotka eivät ole yhtä kykene-
viä tekemään valintoja. (Pirhonen 2017, 21.) 
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Kysyntään perustuvat terveyspalvelut, esimerkiksi palvelusetelit, herättävät keskustelua 
asiakkaan asiantuntijuudesta ja ammattilaisen kanssa jaetusta asiantuntijuudesta hoitoa 
koskevissa päätöksissä (Kaarakainen, & Syrjänen 2012, 119–120). Kysyntälähtöisten 
terveyspalvelujen riskit liittyvät vastuuseen liittyviin kysymyksiin, kun päätökset hoi-
dosta ovat asiakkaan käsissä. Kysyntäorientoituneen näkökulman haasteet ovat ammat-
tilaisen vastuussa tarjota asiakkaalle oikein mitoitettuja palveluja. Toisaalta kysyntään 
perustuvat palvelut voivat nostaa ja ylläpitää kilpailun kautta yksityisten palvelujen laa-
tua. (Rijckmans, Bongers, Garretsen & Van de Goor 2007, 49, 59; Kuusinen-James 
2012, 81–82.)  
 
Koska asiakaslähtöisyys on tässä ajassa suosittu termi, riskinä on, että käsitys kokee 
inflaation. Siksi on hyvä pohtia, mitä asiakaslähtöisyys tarkoittaa silloin, kun asiakkaan 
kyky itsenäiseen päätöksentekoon on kokonaan tai osittain heikentynyt. Asiakaslähtöi-
syys lähtee yksilön persoonan tunnustamisesta, autonomiasta ja yksilön toimijuuden 
kokemuksesta. Tunnustaminen tarkoittaa asiakkaan arvojen ja mieltymysten huomioi-
mista. Jos arvojen kysyminen ei ole mahdollista, hoidon tulisi perustua ihmisyyden ar-
vostamiseen ja ammattilaisen kykyyn jatkuvasti peilata käsitystään hyvästä hoidosta. 
Tunnustamista voidaan ilmentää myös tukemalla asiakkaan tunneilmaisua, yhteisellä 
huumorilla tai toiveiden huomioinnilla. (Pirhonen 2017, 24.) Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitoksen väestökyselyn mukaan suomalaisen terveydenhuollon palvelujen käyttäjät 
kokevat potilaan kunnioittavan kohtaamisen terveydenhuollossa toteutuvan kohtalaisen 
hyvin. Haasteita terveydenhuollossa Suomessa nähtiin hoitoon pääsyssä, omaan hoitoon 
osallistumisessa ja palvelujen yhteen sovittamisessa. (Aalto ym. 2017, 1, 7–9.) 
 
Leplege ym. (2007) painottavat kuntoutujalähtöisyyden olevan palvelujen tulokselli-
suuden lähtökohta. Kuntoutuspalvelujen käyttäjiä kutsutaan kuntoutujiksi ja palveluja 
tarjottaessa pyritään kuntoutujalähtöisyyteen. Kuntoutujalähtöisyys rakentuu samoista 
tekijöistä kuin asiakaslähtöisyys. Kuntoutujalähtöisyys on moniulotteinen käsite, jonka 
tulkinta on kirjavaa. Kuntoutujalähtöisyys tarkoittaa kuntoutujan yksilöllisten kuntou-
tustarpeiden, tavoitteiden ja motivaation ymmärtämistä. Olennainen osa kuntoutujaläh-
töisyyttä on kuntoutujan arkielämän haasteiden integroiminen kuntoutukseen, mikä nä-
kyy kuntoutumispalvelujen toteuttamisympäristöjen laajenemisena. Olennaista kuntou-
tujalähtöisyydessä on kuntoutujan näkeminen aktiivisena osallistujana, jonka kokemus 
ja oman tilanteensa asiantuntijuus tulevat näkyväksi kuntoutusprosessin kaikissa vai-
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heissa. (Leplege ym. 2007, 1555–1565; Martin, M. 2012, 204–208.) Henkilökunnalla 
tulee olla selkeät mallit kuntoutujalähtöiselle työtavalle ja eettinen vastuu laadukkaan 
kuntoutuksen pitämiseen etusijalla. (Virtanen ym. 2011, 15; Toikko 2014, 166–170.) 
 
Kuntoutuja- tai asiakaslähtöisyyttä on haastavaa tutkia kovin yksiselitteisesti neurologi-
sessa kuntoutuksessa. Asiakaslähtöisyys on rajattu tutkimuksissa erilaisiin teemoihin, 
kuten tavoitteiden asettaminen ja ammattilaisen ja kuntoutujan yhteinen päätöksenteko. 
Myös tulokset asiakaskeskeisyyden hyödyistä neurologisessa kuntoutuksessa ovat risti-
riitaisia. Tämä johtunee tutkimuksen mukaan siitä, että aiheeseen liittyvän teorian ja 
käytännön toteutuksen välillä on suuria eroja. (Van de Velde ym. 2015, 1567–1568.) 
Van de Velden ym. (2015) mukaan asiakaslähtöinen näkökulma neurologisessa kuntou-
tuksessa vaatii terapeutilta biolääketieteellistä asiantuntijuutta ja valmentavaa psy-
kososiaalista rinnalla kulkemista ja liikkumista näiden näkökulmien välillä asiakkaan 
tarpeiden mukaan. Asiakkaan osallisuuden näkeminen tasaveroisena edellyttää ammatti-
laisen tiedon ja asiakkaan kokemuksen pitämistä samanarvoisina. Myös asiakastietojen 
kerääminen vain virallisten lomakkeiden ja mittarien avulla ei anna tilaa asiakaslähtöi-
selle hoitotahdolle. Tutkimuksen mukaan epävirallinen keskustelu johti paljon koko-
naisvaltaisempaan tiedonsaantiin asiakkaan hoitotahdosta. (Van de Velde ym. 2015, 
1576.) 
 
Asiakaslähtöinen ajattelu ja sen toteuttaminen vaativat asiantuntijalta ammattilaisen ja 
rinnallakulkijan rooleissa toimimista. Ammattilainen voi omalla toiminnallaan vaikuttaa 
merkittävästi siihen, onko kuntoutus aidosti asiakaslähtöistä. Tämä lähtee ammattilaisen 
kyvystä tunnustaa asiakkaan arvoja ja mieltymyksiä, tukea asiakkaan autonomiaa ja 
tunnustaa asiakkaan tasavertaisuus. Myös palvelujen muotoilun lähtökohtana on ajatus 
palvelujen käyttäjien asiantuntijuudesta ja tasavertaisuudesta palvelujen tarjoajan ja 
käyttäjän välillä (Tuulaniemi 2011, 7–9; Miettinen, 2011, 18). Seuraavassa alaluvussa 
käsittelen palvelun käyttäjien aktiivista osallistumista palvelupolkunsa kehittämiseen eli 
asiakaslähtöistä palvelujen muotoilua. 
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5.3 Palvelutiede ja palvelumuotoilu sosiaali- ja terveysalalla 
 
Asiakaslähtöisen ajattelun vahvistumiseen on vaikuttanut myös Suomen talouden palve-
luvaltaistuminen viime vuosina. Tulevaisuuden työ tulee olemaan yhä enemmän asian-
tuntija- ja palvelutyötä. Tämä muutos vaatii ymmärrystä palvelutyön erityispiirteistä. 
(Honkatukia, Tamminen & Ahokas 2014, 1.) Palvelutieteestä haetaan vastausta tähän 
muutokseen. Palvelutiede tarkastelee teoreettisesti palvelun näkökulmasta hallinnollisia 
rakenteita, teknologiaa, taloutta ja asiakkaita. Aiemmin palvelua on tarkasteltu organi-
saatiosta ja organisaation strategiasta käsin. Palvelutiede korostaa asiakaslähtöistä tapaa 
johtaa, organisoida ja rakentaa tuotantoa. Palvelutieteen tavoitteena on luoda teoria pal-
veluista ja palveluun liittyvistä tekijöistä kohdistaen huomio palveluihin. (Laitinen 
2013a, 7; Harisalo 2013a, 15.) Harisalo (2013b) kuvaa terveyspalveluja palveluiksi, 
joissa on keskeistä tuntea asiakkaalle merkitykselliset hetket ja syy-seuraussuhteet. Tä-
män lisäksi vaaditaan dialogista luovaa vuorovaikutusta asiakkaiden, sidosryhmien ja 
henkilöstön kanssa (Harisalo 2013b, 37).  
 
Palvelujen tuottamisessa on kyse asiakkaalle tuotettavasta arvosta, ja palvelumuotoilua 
pidetään vastauksena asiakaslähtöiseen tapaan muotoilla palveluja. Palvelun ytimessä 
on ihminen ja palvelun arvo muodostuu, kun sitä käytetään. Yksinkertaistaen palvelua 
ei ole olemassa, jos asiakas ei kuluta sitä. Palvelun arvo syntyy asiakkaan kokemukses-
ta. Jotta voidaan tuottaa kokemuksia, tulee asiakkaalle antaa syvällinen rooli palvelujen 
muotoilussa. (Grönroos 2009, 100; Tuulaniemi 2011, 7–9; Harisalo 2013b, 40–42.) Pal-
velumuotoilu on ongelmanratkaisua, joka lähtee asiakkaalle merkityksellisten asioiden, 
tarpeiden ja toiveiden ymmärtämisestä. Palveluja muotoilemalla pyritään ennakoimaan 
asiakkaan tarpeita ja toiveita. (Tuulaniemi 2011, 7–9; Miettinen, 2011, 18, 21.) Tyypil-
lisesti asiakas osaa kuvata tarpeitaan, mutta harva osaa kuvitella kaikkia mahdollisuuk-
sia, joita palveluntarjoajalla on mahdollisuus tarjota (Tuulaniemi 2011, 9). Esimerkiksi 
kuntoutuksessa asiakkaiden tarpeet ovat yksilöllisiä, keskenään erilaisia, moninaisia ja 
muuttuvia. Tämä vaatii kuntoutuksen tarjoajalta joustavuutta ja ketterää reagointia asi-
akkaiden muuttuviin tarpeisiin. Jotta näitä tarpeita voidaan tunnistaa ja ennakoida, tulee 
asiakkaat saada mukaan kuntoutuspolun muotoiluun. Kuntoutuspolun muotoilu vaatii 
syvällistä tietoa asiakkaiden kokemuksista ja siitä, mitkä kokemukset ovat heille merki-
tyksellisiä. (vrt. Laitinen 2013b, 88–106.) 
 
31 
 
Palvelumuotoilun rinnalla kulkee aina myös yrityksen taloudellinen tavoite. Pyrkimyk-
senä on rakentaa kannattavaa palvelua pitäen asiakas palvelun ytimessä. Perinteisesti 
asiakasarvoa määrittää, kuinka usein asiakas on valmis käyttämään palvelua, kuinka 
paljon hän on valmis maksamaan siitä ja suosittelisiko hän palvelua muille. (Tuulaniemi 
2011, 102–106.) Kuntoutuksessa asiakkaalla on mahdollisuus valita ja vaihtaa palvelun-
tarjoaja (Kansaneläkelaitos, 2017). Näin ollen asiakasarvoa määrittää etenkin asiakkaan 
sitoutuminen palveluun ja se, suosittelisiko asiakas palvelua muille. 
 
Palveluntarjoajan tulee tunnistaa asiakas eli ymmärtää, miksi hän tarvitsee palvelua ja 
millainen hän on. Palvelumuotoilussa puhutaan empatiasta asiakasta kohtaan. Tämä 
tarkoittaa kykyä nähdä palvelupolkua ja sen osa-alueita asiakkaan silmin. (Hämäläinen, 
Vilkka, Miettinen 2011, 61, 63.) Tässä opinnäytetyössä on ajatuksena vahvistaa tätä 
asiakasymmärrystä. Opinnäytetyössä selvitän ilman ennakko-oletuksia, mikä asiakkaal-
le on merkityksellistä avokuntoutuksessa, kiinnittäen huomion myös niihin tarpeisiin, 
joita asiakas ei itse tiedosta. (Hämäläinen ym. 2011, 61, 63.) IPA tutkimusmenetelmänä 
sopii hyvin palvelumuotoiluun, sillä se tarkastelee tutkittavien kokemuksilleen antamia 
merkityksiä ja kokemuskertomusten taustalla olevia merkityksiä, joita haastateltava ei 
välttämättä kuvaa suoraan.  Tyypillisessä palvelumuotoiluprosessissa suositaan kette-
rämpiä tiedonkeruumenetelmiä ja tiedonkeruun tulosten pohjalta rakentuvan prototyy-
pin testaamista. Tässä opinnäytetyössä pyrin rakentamaan syvällisen kuvan asiakkaiden 
kokemuksista palvelupolkunsa eri vaiheissa ja nostamaan esiin merkitykselliset hetket 
palvelupolulla. Tuulaniemen (2011) mukaan palvelun kehittäminen ei kiinnosta petty-
nyttä asiakasta, mikä johtaa siihen, ettei huonoista palvelukokemuksista saada palautet-
ta, eikä niistä näin ollen opita. Esimerkiksi pelkkä numeerisen palautteen kerääminen ei 
sisällä asiakkaiden kehittämisideoita. (Tuulaniemi 2011, 8.) Tarvitaan menetelmiä, jotka 
tarjoavat syvällistä tietoa asiakkaista. Tämän opinnäytetyön rooli on tarjota kokonais-
valtaista asiakasymmärrystä avokuntoutuksen asiakkaista. Näin saadaan esiin myös 
merkitykset asiakkaiden kokemuskertomusten taustalla ja vältetään mittaamisen liitty-
vää vinoumaa. Asiakaslähtöiseen ajattelun toteutuminen käytännön tasolla lähtee joh-
tamisesta, jota käsittelen seuraavassa alaluvussa. 
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5.4 Asiakkuuksien johtaminen sosiaali- ja terveysalalla 
 
Sosiaali- ja terveysalalla asiakaslähtöisyys syntyy johtamisesta. Johto määrittelee asen-
teet, arvot ja käyttäytymisen eli tahtotilansa asiakaslähtöiseen ajatteluun osana yrityksen 
strategiaa. Tämä tarkoittaa käytännössä sitä, että johdon puheiden ja tekojen tulee vasta-
ta toisiaan, jotta asiakaslähtöinen ajattelu saadaan juurrutettua organisaatioon. Asiakas-
lähtöisten palvelujen kehittäminen vaatii yritykseltä myös konkreettisia taloudellisia 
panostuksia, esimerkiksi asiakaskokemuksen kehittämisen vastuuhenkilön nimeämistä 
ja resurssien käyttämistä tähän kehitystyöhön. Asiakaskokemuksen kehittämisessä on 
aina mukana myös taloudellinen näkökulma. Kehitystyö tuo yritykselle tuottoa lisään-
tyneiden asiakkuuksien tuoman lisätulon lisäksi myös säästöjen kautta. Tuotto kertyy 
asiakkaiden pysyvyyden kautta, asiakkaan valmiudesta maksaa enemmän hyvästä pal-
velusta ja asiakkaiden toimimisesta palvelun suosittelijana. Suosittelun kautta tulevat 
asiakkaat ovat myös herkempiä pysymään palveluntarjoajalla ja suosittelemaan palve-
lua. Suosittelu luo säästöä esimerkiksi markkinointikuluihin. (Virtanen ym. 2011, 18; 
Räsänen & Valvanne 2017, 21–22.) Asiakkuuksien johtamisen tarkoitus on vahvistaa 
organisaation kykyä säilyttää hyviä asiakkuuksia ja tavoittaa uusia asiakkaita (Salminen 
2014, 118). Asiakkuuksien johtaminen on pitkäkestoista kehittämistyötä, jonka keskiös-
sä ovat asiakkaan ja henkilökunnan johtaminen. 
 
Sosiaali- ja terveysalan asiakkuudet rakentuvat yksilö- ja perheasiakkaista, todellisista ja 
mahdollisista palvelujen käyttäjistä ja muista organisaatioista eli palvelun tilaajista (Vir-
tanen ym. 2011, 8). Palveluja arvioitaessa, hallittaessa ja ohjattaessa haluttuun suuntaan 
tulee tunnistaa asiakkaat, ymmärtää heidän tarpeensa ja pystyä tuottamaan asiakkaan 
hyvänä kokemia palveluja (Grönroos 2009, 99). Kun asiakkaan laadukas kuntoutus on 
tärkein tavoite, johtaja, työyhteisö ja kuntoutujat yhdessä määrittävät, miten laatu var-
mistetaan (Räsänen & Valvanne 2017, 21). Sosiaali- ja terveysalalla asiakaslähtöisyys 
voi toimia arvona, jonka mukaan asiakas kohdataan yksilöllisesti ja ihmisarvoisesti sai-
raudestaan tai vammastaan huolimatta. Keskeisenä tavoitteena on myös palvelujen jär-
jestäminen asiakkaan tarpeista käsin. Sosiaali- ja terveysalalle on ollut tyypillistä luoda 
palveluja organisaatiolähtöisestä näkökulmasta. Asiakaslähtöisen palvelun tulisi alkaa 
asiakkaan esittämistä tarpeista ja olla sisällöltään vastavuoroista. Ammattilaisen rooli on 
kertoa olemassa olevista kustannustehokkaista parhaista mahdollisista palvelukokonai-
suuksista, ja asiakkaan rooli on toimia aktiivisena valitsijana. (Virtanen ym. 2011, 17–
19.) 
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Asiakkaan ja palveluntarjoajan intressit eivät aina kohtaa. Haasteita voivat olla erilaiset 
kuilut asiakkaan toivoman palvelun ja palveluntarjoajan palvelulupauksen välillä tai 
asiakkaan palvelukokemukseen liittyvien odotusten ja palvelun toteutuksen välillä. Pal-
veluntarjoajan ongelmana voi olla myös, että palvelulupaus ei vastaa tarjottua palvelua. 
Näihin ongelmiin voi vaikuttaa esimerkiksi se, ettei asiakas aina osaa ilmaista ilmeisi-
nään pitämiä odotuksiaan tai että hän ei tiedä, mitä palvelua tarvitsee. Asiakkaalla voi 
myös olla palvelujen suhteen epärealistisia odotuksia, joiden toteutumattomuus johtaa 
pettymykseen. Mitä epäselvempiä palveluntarjoajan lupaukset ovat, sitä todennäköi-
semmin asiakas rakentaa epärealistisia odotuksia palvelulle. Se, mitä kokemuksia asia-
kas toivoo palvelulta, saattaa myös erota siitä, miten hän kokee palvelun. Tähän voivat 
vaikuttaa asiakkaan tunteet palvelukokemuksen aikana ja asiakkaan yleinen mieliala. 
(Grönroos 2009, 106, 111, 133–134.) Palvelutilanteissa yhteisymmärryksen saavuttami-
nen vaatii asiakasymmärrystä eli syvällistä tietoa asiakkaiden tarpeista, toiveista ja ko-
kemuksista ja tämän tiedon aktiivista käyttämistä palvelujen kehittämiseksi. Asia-
kasymmärryksestä voidaan puhua vasta silloin, kun tieto toimii käytännön työn kehit-
tämisen pohjana. Sosiaali- ja terveysalalla asiakasymmärrys sisältää myös asiakkaan 
perheen, yhteisön ja yhteiskunnan tarkastelua. (Virtanen ym. 2011, 17–19.) 
 
Yksittäisessä palvelutapahtumassa asiakas rakentaa mielikuvien ja tunteiden kautta ko-
kemuksestaan kertomuksen. Kokemustarina rakentuu palvelutapahtuman lopetuksesta ja 
hetkistä, jolloin koetaan palvelukokemuksen negatiivisin tai positiivisin huippu. Hyvä 
asiakaskokemus syntyy positiivisen huipun ja palvelutapahtuman päätöksen ylittäessä 
negatiivisen huipun. Huono asiakaskokemus syntyy siitä, että negatiivinen huippu on 
positiivista huippua syvempi, eikä palvelutapahtuman päätöksellä pystytä korjaamaan 
tätä kokemusta. (Do, Rupert & Wolford 2008, 86–98; Kahneman 2012, 432–425; Kor-
tesniemi 2013.) Asiakkaiden kertomat tarinat ovat merkityksellisessä roolissa palvelujen 
myynnissä, sillä tuttavien suosituksilla tehdään tutkimusten mukaan palvelujen ostopää-
töksiä. Aidot tarinat rakentuvat asiakkaille palvelutilanteessa luoduista huippukokemuk-
sista. Nämä kokemukset kasvattavat asiakkaan lojaliteettia palveluntarjoajaa kohtaan. 
Palvelulupauksen ylittäminen ei vaadi suurta taloudellista panosta. Se vaatii kehittä-
misasennetta, kekseliäisyyttä ja asiakaskokemusten ymmärtämistä. (Kahneman 2012, 
432–425.)   
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Asiakaskokemuksen kannalta työntekijöiden rooli on merkittävä, ja asiakkuuksien joh-
tamisen näkökulmasta on olennaista pohtia, miten motivoida työtekijät tarjoamaan sys-
temaattisesti asiakkaille mielekkäitä kokemuksia terveydenhuollon kontekstin huomioi-
den. Hyvinvoiva henkilökunta tuottaa hyviä palvelukokemuksia. Panostamalla henkilös-
tövoimavarojen johtamiseen ja työntekijöiden yksilöllisiin tarpeisiin luodaan pohja 
asiakaslähtöiselle toiminnalle. 
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6 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS 
 
 
Keräsin aineiston opinnäytetyöhöni kevään 2017 aikana. Opinnäytetyöni kohdeorgani-
saationa toimi Premius Oy, joka on vuodesta 1993 Tampereella toiminut neurologiseen 
kuntoutukseen alkujaan erikoistunut yritys. Tällä hetkellä Premius Oy tarjoaa neurolo-
gisen kuntoutuksen lisäksi muuta vaativaa kuntoutusta useilla erityisosaamisen alueilla, 
kuten tuki- ja liikuntaelinfysioterapiaa, psykofyysistä fysioterapiaa, toimintaterapiaa, 
puheterapiaa ja neuropsykologin palveluja. Premiuksessa työskentelee toimintaterapeut-
teja, puheterapeutteja, fysioterapeutteja ja neuropsykologi. (Lähteenmäki 2018.) Tässä 
luvussa kuvaan ensiksi kuntoutuspolkua kohdeorganisaatiossa. Tämän jälkeen kuvaan 
opinnäytetyöni aineiston keruun ja lopuksi kuvailen aineistoa ja kirjoitan auki analyysin 
vaiheet. 
 
 
6.1 Neurologisen kuntoutujan kuntoutuspolku kohdeorganisaatiossa 
 
Asiakkaan kuntoutuspolku on työstetty Premius Oy:n laaturyhmän toimesta ja kuvattu 
yrityksen nettisivuilla. (kuvio 3) Kuntoutuspolku alkaa, kun Premius Oy saa tiedon uu-
desta asiakkaasta yhteistyökumppanin, asiakkaan yhteydenoton tai maksusitoumuksen 
kautta. Kuntoutuskoordinaattori ottaa asiakkaaseen yhteyttä viimeistään seuraavana 
päivänä ensimmäisestä yhteydenotosta. Hän haastattelee asiakasta tai omaista ja sopii 
yhteydenottoajan terapia-aikojen sopimiseksi. Tämän jälkeen asiakasohjausryhmä pe-
rehtyy uuden asiakkaan esitietoihin, lääkärin lausuntoon, kuntoutussuunnitelmaan ja 
aikaisempiin terapiapalautteisiin ja valitsee asiakkaalle sopivan ammattilaisen tai am-
mattilaiset. Asiakasohjausryhmä kokoontuu kaksi kertaa viikossa. Sopivan terapeutin 
löydyttyä toimisto varaa asiakkaalle ensikäynnin ja ensimmäiset ajat. (Premius Oy, 
2017; Lähteenmäki 2018.) 
 
 
KUVIO 3. Kuntoutuspolku (Premius Oy, 2017.) 
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Ennen ensikäyntiä vastuuterapeutti saa kaikki tiedossa olevat esitiedot asiakkaasta. Vas-
tuuterapeutti perehtyy esitietoihin ja suunnittelee ensikäynnin sisällön: testit ja haastat-
telupohjan. Kuntoutuksen toteutus aloitetaan asiakkaan toimintakyvyn arvioinnilla. 
Premiuksessa kuntoutuksen toteuttamisessa on käytössä ICF-viitekehys ja sen mukaiset 
toimintakyvyn mittarit (ICF-luokitus, 2016). Lisäksi kuntoutuksessa käytetään biome-
kaniikkaan perustuvia mittaamisen tapoja, kuten voiman, nopeuden ja kiihtyvyyden 
mittaamista. Käytännössä esimerkiksi seurataan lihaskuntoharjoittelun toistoja ja vas-
tuksia, kävelynopeutta ja kävelymatkan pituutta. Kuntoutujan toimintakykyä seurataan 
koko kuntoutuksen ajan ja kuntoutuksen sisältö rakentuu suhteessa asiakkaan kanssa 
suunniteltuihin tavoitteisiin. Kuntoutus voi toteutua terapiatiloissa tai asiakkaan omassa 
toimintaympäristössä. Kuntoutuksen aikana etsitään asiakkaan arkeen sopivia toiminta-
tapoja ja apuvälineitä. Kuntoutuksen yhteydessä tarjotaan ohjausta myös asiakkaan lä-
heisille, avustajille ja hoitohenkilökunnalle. Kuntoutus sisältää tarpeen mukaan myös 
lajikokeiluja, asiointikäyntejä, yhteistyökäyntejä ja hoitoneuvotteluja. (Premius Oy, 
2017; Lähteenmäki 2018.) 
 
Kuntoutuksen tueksi Premius Oy tarjoaa kuntoutuskoordinaattorin palveluja. Kuntou-
tuskoordinaattori toimii asiakkaan tukena kuntoutuksen tukitoimiin liittyvissä asioissa, 
kuten sopeutumisvalmennuskursseille hakemisessa ja yhteydenpidossa yhteistyötahoi-
hin. Muita kuntoutuksen tukitoimia ovat työkykykoordinaattorin palvelut, mahdollisuus 
etäkuntoutukseen, ympäristönhallintalaitteiden kokeilumahdollisuudet ja mahdollisuus 
tavata kokemusasiantuntijaa. (Kuntoutuskoordinaattorin palvelut, 2016; Lähteenmäki 
2018.) 
 
Kuntoutusjaksosta kirjoitetaan aina terapiapalaute asiakkaalle ja maksajataholle. Asiak-
kaan luvalla palaute lähetetään myös hoitavalle taholle. Palautteessa kuvataan asiakkaan 
esitiedot, toimintakyky, terapiasuunnitelma, tavoitteet, terapian toteutus sekä toiminta-
kyky jakson lopussa. Palautteeseen kirjataan myös mahdolliset jatkosuositukset ja apu-
välinetarpeet. (Premius Oy, 2017; Lähteenmäki 2018.) Tässä opinnäytetyössä kerään 
asiakkaiden kokemuksia heille merkityksellisistä tekijöistä kuntoutuspolullaan ja avo-
kuntoutuksessaan. Seuraavassa alaluvussa kerron opinnäytetyöni aineiston keruun to-
teutumisesta. 
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6.2 Aineiston keruu 
 
Opinnäytetyön tutkimussuunnitelma hyväksyttiin ja sopimus tutkimuksen toteuttamises-
ta kohdeorganisaation kanssa tehtiin maaliskuussa 2017. Tämän jälkeen sovin kohdeor-
ganisaation kanssa tutkimukseen liittyvistä yksityiskohdista ja tiedotin tutkimuksesta 
henkilökuntaa. Tutkimushaastattelut toteutin touko- ja kesäkuussa 2017. Aineistonke-
ruumenetelmänä toimi puolistrukturoitu teemahaastattelu, jossa kysymysten järjestys oli 
tarvittaessa muutettavissa haastateltavan vastausten mukaan. Valitsin haastattelun ai-
neistonkeruumenetelmäksi, jotta tarvittaessa tarkentavien kysymysten avulla voin sy-
ventää aineistoa. Teemahaastattelujen tarkoituksena oli löytää asiakkaiden kokemuksia 
kuntoutuspolustaan ja tekijät, jotka ovat heille erityisen merkityksellisiä avokuntoutuk-
sessa. Jäsentelin kysymykset käsittelemään sekä kuntoutumispolun eri osa-alueita että 
kuntoutumiskokemusta yleisesti. Haastattelukysymyksiä laatiessani kävin läpi kohdeor-
ganisaation kuntoutuspolun visuaalisen ja kirjallisen kuvauksen. Kuntoutuspolun eri 
vaiheista valitsin ne, jotka näkyvät asiakkaalle kuntoutuksen arjessa. Nämä osa-alueet 
muokkasin haastateltavalle ymmärrettävään muotoon. Esimerkiksi terapeutin valintaan 
liittyvä kysymys oli ”Halusitko itse valita fysioterapeutin vai ehdotettiinko täältä tera-
peuttia?” Kuntoutuspolun eri osa-alueet olivat ajanvaraus ja terapeutin valinta, terapian 
suunnittelu, seuranta ja mittaukset, kirjallinen terapiapalaute, terapian toteutus ja asiak-
kaan omassa toimintaympäristössä tapahtuva seuranta ja ohjaus. Erityisen merkityksel-
lisiä tekijöitä kartoittaessani kysyin, millainen olisi paras mahdollinen ja pahin mahdol-
linen kuntoutumiskokemus, jos kaikki olisi mahdollista. Liitteessä 2 on kuvattu puoli-
strukturoidun teemahaastattelun kysymysrunko. 
 
IPA-menetelmälle tyypillisesti haastatteluissa oli tarkoituksenmukainen tutkittavien 
joukko. Kohdeorganisaation työntekijät pyysivät mukaan sopivia informantteja. Valin-
takriteereinä tutkimukseen olivat tutkittavan halu kertoa kuntoutumiskokemuksistaan ja 
neurologisessa kuntoutuksessa käyminen kohdeorganisaatiossa. Näin haastateltaviksi 
saatiin informantteja, joilla on merkityksellistä tietoa kuntoutumiskokemuksista neuro-
logisessa kuntoutuksessa ja halu jakaa tietoaan. IPA:n idiografisen, erityisyyteen ja yk-
sittäiseen perustuvan tutkimusotteen vuoksi haastateltaviksi sopivat asiakkaat, jotka 
ovat halukkaita kertomaan kokemuksistaan (Smith ym. 2009, 29). Kohdeorganisaation 
henkilökunta motivoitui kiitettävästi haastateltavien rekrytointiin, ja jokaisen työnteki-
jän asiakkaista vähintään yksi osallistui tutkimukseen. 
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Haastatteluun kutsutut saivat haastattelukutsun, jossa kerrottiin tutkimuksen tarkoitus, 
haastatteluun tarvittava aika, tutkimuksen ajankohta ja haastattelun nauhoittaminen. 
Liitteessä 3 on kuvattu tutkimukseen kutsuttujen saama haastattelukutsu. Haastatteluun 
kutsuttiin 15 haastateltavaa, joista 13 osallistui haastatteluun. Yksi kutsutuista kieltäytyi 
osallistumasta ja yhden kanssa yhteistä haastatteluaikaa ei löytynyt. Ennen haastattelua 
kerroin haastateltavalle tutkimuksen tarkoituksen ja osallistujien henkilöllisyyden sa-
laamiseen, aineiston keräämiseen ja säilyttämiseen liittyvät seikat. Lisäksi painotin tut-
kimukseen osallistumisen vapaaehtoisuutta. Korostin haastatteluun osallistuville, etten 
kerro haastateltavaa tunnistettavasti yksittäisistä vastauksista kohdeorganisaation henki-
lökunnalle. Tätä korostin siitä syystä, että olen toiminut kohdeorganisaatiossa työnteki-
jänä. Tämän keskustelun jälkeen tutkittava sai allekirjoitettavakseen liitteenä 4 olevan 
tutkimussopimuksen.  
 
Esihaastatteluna käytin ensimmäistä haastattelua. Esihaastattelun pohjalta varsinainen 
kysymysrunko ei muuttunut, mutta tein haastattelukysymyksistä helpommin ymmärret-
täviä sitomalla ne arkeen ja mukailemalla haastattelutilanteessa asiakkaan käyttämää 
kieltä. Haastattelut toteutin kohdeorganisaation kahdessa eri toimipisteessä ja yhden 
haastateltavan kotona touko-kesäkuun aikana 2017. Kohdeorganisaatio oli varannut 
haastatteluille yhden hoitohuoneistaan. Nauhoitin haastattelut ja tallensin ne salasanoin 
suojattuun pilvipalveluun. 
 
Aloitin haastattelut jutustelemalla haastateltavan kanssa hetken ennen varsinaista haas-
tattelua. Näin sain haastattelutilanteisiin keskustelevuutta ja turvallisuuden tuntua. Li-
säksi pystyin hieman arvioimaan haastateltavan kognitiivisia ja kielellisiä taitoja. So-
peutin tarvittaessa puhetyyliäni haastateltavan tyyliin sopivaksi. Haastattelukysymykset 
loivat pohjan keskustelulle, jota ohjasivat haastateltavan esiin nostamat kokemukset. 
Kun haastateltavan kokemukset toimivat keskustelun keskiössä, saadaan esiin tutkijalle 
ennakoimatonta ja ennakko-oletuksista poikkeavaa tietoa (Biggerstaff & Thompson 
2008, 217). Haastattelutilanteiden alussa keskustelin haastateltavien kanssa siitä, miten 
he olivat päätyneet kuntoutukseen ja miksi juuri kohdeorganisaatioon. Kysyin myös, 
mitä mieltä he olivat kuntoutuksesta kohdeorganisaatiossa. Vastaukset näihin kysymyk-
siin johdattelivat siihen, keskustelimmeko ensin kuntoutuspolun eri osa-alueista vai asi-
akkaille merkityksellisistä kokemuksista kuntoutuspolullaan. Haastattelutilanteessa an-
noin haastateltavien kertomuksille tilaa ja hyväksyin poikkeamat aiheesta, jotta haastat-
telu pysyi keskustelevana. Jos poikkeamat aiheesta liittyivät asiakkaan sairauden aiheut-
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tamaan oireistoon, rajasin tiukemmin haastattelun kulkua. Puheen keskeyttämisestä ja 
rajaamisesta olin sopinut tarvittaessa haastateltavan kanssa ennen haastattelua. 
 
Litteroin aineiston puheen tasolla kesällä 2017. Litteroinnissa tallensin myös aineiston 
kannalta olennaiset tauot, hymähdykset, naurun ja muun merkittävän materiaalin. Ai-
neisto sisältää litteroitujen haastattelujen lisäksi kirjoittamiani huomioita haastatteluti-
lanteeseen liittyen. Näin saadaan aineistosta esiin myös asiakkaiden kokemuksille ra-
kentuneita merkityksiä. (Biggerstaff & Thompson 2008, 9.) Litteroitua aineistoa on 142 
sivua rivivälillä 1. Seuraavassa alaluvussa kuvailen keräämääni aineistoa ja aineiston 
analyysin toteutusta opinnäytetyössäni. 
 
 
6.3 Aineiston kuvailu ja analyysi 
 
Opinnäytetyöni pohjaa ajatukselle, että haastateltavat ovat asiantuntijoita, kun kyse on 
heidän kokemuksistaan ja niiden merkityksistä sekä toiveistaan avokuntoutuksessa. 
Analyysivaiheessa on kuitenkin olennaista huomioida, että kokemuksen pukeminen 
sanoiksi saattaa olla haastateltavalle vaativaa (Smith ym. 2009, 80). Tässä haastatteluai-
neistossa olen huomioinut myös neurologisiin sairauksiin liittyvät kognitiiviset ja kielel-
liset haasteet. Tämä on huomioitu niin, että aloitin analyysin käymällä läpi kaikki litte-
roidut haastattelut nauhoitteita kuunnellen ja kirjasin huomioitani liittyen asiakkaan 
tapaan puhua ja kertoa kokemuksestaan. Erottelin esimerkiksi tahattomat toistot ja asian 
painottamisen toistaen tai syyt, miksi lause tai ajatus on jäänyt kesken. Haastattelujen 
haasteena voi myös olla, ettei haastateltava erinäisistä syistä kerro kokemuksista suo-
raan (Smith ym. 2009, 79–80). Esimerkiksi haastateltava voi välttää tyytymättömyyten-
sä esiin tuomista. Näiden seikkojen vuoksi tarvittaessa tulkitsin tutkittavan puhetta. 
IPA:ssa analyysi on tulkinnallista ja keskeistä on haastateltavien kokemuksilleen anta-
mat merkitykset. (Smith ym. 2009, 1, 84, 88–90.) Tulkintojen tueksi käytän tulososiossa 
paljon suoria lainauksia, jotta lukija voi nähdä perusteet tulkinnalle.  
 
IPA:ssa tyypillisesti aineistoa tarkasteltaessa rakennetaan kokonaistulkinta tutkittavasta 
aiheesta yksityiskohtia tulkitsemalla. Perusperiaatteena on, että aineiston analyysivai-
heessa luetaan litteroitua aineistoa tarkasti läpi merkiten havaintoja ylös. Aineistosta 
etsitään toistuvia lauseita, tunteita, kuvauksia ja kommentteja. Lukuvaiheessa tutkija 
pyrkii sulkemaan ennakkokäsitykset ja kokemukset analyysista pois, jotta saataisiin 
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aineiston erityiset ja ainutlaatuiset tutkimusaiheen kannalta merkittävät tiedot esiin. Uu-
delleen lukemisen aikana tunnistetaan ja yhdistellään aineistosta esiin nousevia teemoja. 
Jos osa aineistosta jää teemojen ulkopuolelle, tarkastellaan aineistoa uudelleen. Alkupe-
räisiä lainauksia pidetään mukana analyysissä koko prosessin ajan. Suorien kysymyk-
siin annettujen vastausten lisäksi tarkastellaan sitä, mitä tutkittavaa pyrkii vastauksillaan 
ilmaisemaan rakentaen linkki tutkittavan puheen, ajatusten ja tunteiden välille siinä 
määrin kuin se aineiston avulla on mahdollista tehdä. Viimeisessä vaiheessa luokitellaan 
ja ryhmitellään teemoja ja niiden suhteita ja taulukoidaan teemat. IPA:ssa analyysin 
toteutus ei ole ehdottoman tarkkarajaista, mutta aloittelevalle tutkijalle suositellaan al-
kuun pitäytymistä edellä mainitussa analyysiprosessissa. (Biggerstaff & Thompson 
2008, 9–11; Smith & Osborn 2008, 53–54; Smith ym. 2009, 79–107.) 
 
Opinnäytetyössäni sovelsin IPA:ta tutkimuskysymyksiini ja kuntoutuspolun eri vaihei-
den tutkimiseen soveltuvalla tavalla. Aloitin aineiston tarkastelun lukemalla litteroidut 
tekstit ja kuuntelemalla nauhoitteita läpi samanaikaisesti. Merkitsin tekstiin huomioitani 
haastateltavan tavasta kertoa kokemuksistaan huomioiden tunteita ja toistuvia kuvauk-
sia. Kiinnitin huomiota kertomuksiin, jotka toistuivat haastateltavan vastauksissa. Seu-
raavaksi yhdistelin haastatteluaineistosta nousevia ja toistuvia yksityiskohtia toisiinsa. 
Tämän jälkeen keräsin jokaisesta haastattelusta esiin nousseet yksityiskohdat eri tekijöi-
den ja kuntoutuspolun osa-alueiden alle. Teemoja olivat esimerkiksi hyvät kokemukset, 
huonot kokemukset, positiiviset huiput, negatiiviset huiput, ajanvaraus, fysioterapeutin 
valinta, terapian suunnittelu. Luin seuraavaksi jokaisen haastattelun läpi ja nostin ko-
kemuksen kuvauksia ja tunneilmaisuja teemojen alle. Varmistin vielä teemojen joh-
donmukaisuuden tarkastelemalla, sopivatko kuvaukset teemojen alle ja sopivatko kaikki 
kuvaukset jonkin teeman alle. Tuloksia auki kirjoittaessani kävin jokaisesta haastatte-
lusta läpi teemaan liittyvät pääkohdat. Kuuntelin tarvittaessa nauhoitetta saadakseni 
tunneilmaisut mukaan tuloksiin. Valitsin teemojen alle kuvaavat suorat lainaukset. Lai-
naukset on litteroitu ilman välisanoja, ja murresanat on tarvittaessa muutettu luettavam-
paan ja haastateltavan anonymiteetin säilyttävään muotoon. Tämän jälkeen kirjasin tois-
tuvat samankaltaisuudet ja eroavaisuudet tuloksiin numeroin, monenko vastaajan vasta-
ukset olivat samankaltaisia tai toisistaan eroavia. 
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IPA-analyysin avulla saadaan haastateltujen kokemustarinoiden kautta esiin heille mer-
kityksellisiä asioita kuntoutuspolullaan. Suorien vastausten lisäksi olennaista on ymmär-
tää haastateltavien kokemuksilleen luomia merkityksiä. Näin haastatteluista rakentuu 
syvällinen kuvaus asiakkaiden kokemuksista kuntoutuspolusta ja erityisen merkityksel-
lisistä hetkistä avokuntoutuksessa. Seuraavassa luvussa esittelen tulokset asiakkaille 
merkityksellisistä asioista kuntoutuspolkunsa eri osa-alueilla. Fysioterapian roolin ko-
rostuneisuudesta johtuen tulokset painottuvat fysioterapiaan. Haastateltavat kertoivat 
usein kuntoutumiskokemuksistaan fysioterapiakokemusten kautta, vaikka heidän kun-
toutukseensa sisältyi myös toimintaterapiaa. Koukkarin (2010) väitöskirjassa nousi esiin 
myös fysioterapian roolin korostuneisuus kuntoutuksessa, mikä johtunee fyysisen kun-
non merkityksen korostuneisuudesta kuntoutuksessa. 
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7 ASIAKKAIDEN KOKEMUKSET KUNTOUTUSPOLUSTA 
 
 
Tässä luvussa esittelen tutkimukseni keskeisimmät tulokset koskien kohdeorganisaation 
kuntoutuspolun eri osa-alueita. Kuntoutuspolkuun kohdeorganisaation kuvauksen mu-
kaan kuuluvat: ajanvaraus, kuntoutuksen tarpeen arviointi, kuntoutuksen toteutus, kun-
toutuksen seuranta, läheisten ohjaus ja ohjaus ja tuki asiakkaan toimintaympäristöön 
(Premius Oy, 2017). Tässä tulosluvussa kuntoutuspolun eri osa-alueet on kuvattu asiak-
kaiden näkökulmasta. Kuntoutuspolun eri osa-alueita asiakkaan näkökulmasta ovat kun-
toutuksen ajanvaraus, fysio- tai toimintaterapeutin valinta, ominaisuudet ja pysyvyys, 
terapioiden suunnittelu, läheisten ohjaus, mittaaminen, lajikokeilut ja kotikäynnit sekä 
terapiapalaute. Kuntoutuspolku ei ole suora linja, sillä kuntoutujan yksilölliset tarpeet 
määrittävät, mikä osa-alue korostuu kuntoutuksen eri vaiheissa. Esitän tuloksissa nämä 
osa-alueet siinä järjestyksessä, jossa ne pääsääntöisesti ovat kuntoutuspolulla.  
 
 
7.1 Kuntoutuksen ajanvaraus 
 
Suurin osa haastatelluista on tyytyväisiä kuntoutuksen ajanvaraukseen (H1, H4, H6-
H13). He kuvaavat ajanvarauksen sujuvan hyvin, ongelmitta ja saavansa itselleen sopi-
vat ajat. Ajanvarauksesta käytetään ilmaisuja ”sujuu hyvin”, ”toimii moitteettomasti”, 
”ihan hyvä” ja ”ei mitään ongelmia”. Alla haastateltavat kuusi ja yhdeksän kuvaavat 
kokemuksiaan ajanvarauksesta. Heidän kuvauksensa ovat hyvin samantyyppisiä kuin 
kahdeksan muunkin haastateltavan kuvaukset.  
 
Mä oon esittänyt ne päivät, mitkä mulle parhaiten sopii. Sitten niitten mu-
kaan on menty oikeestaan. Ei oo kyllä mitään ongelmia ollu. (H6) 
 
No ei siin oo minkäänlaisia ongelmia. Justiinsa eilenkö niitä soiteltiin vai 
toissapäivänä ni ne tuli saman päivän aikaan sitten uudet ajat ja niillä 
pärjää taas melkein kaks kuukautta, toista kuukautta ainakin, että ihan 
ihan juoheesti vaikkei ollu xx siel puhelimen päässä mutta siel keskusneiti 
oli ilmeisesti ottanu yhteyttä ja tuli sitte tekstiviestinä kaikki ajat, että ne 
saa sieltä laittaa sitten kalenteriin. (H9) 
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Suurin osa haastateltavista pitää merkityksellisenä aikojen sovittamista työ-, opiskelu- 
tai vapaa-aikaan (H1-H7, H9, H10-H13). Osa heistä kuvaa työ- tai opiskeluaikataulujen 
määrittelevän kuntoutuksen aikatauluja kuten haastateltava kolme:  
 
No, ajanvaraus toimii kohtalaisen hyvin. Mutta koska mulla on päivät jol-
loin mä oon ottanut vapaat töistä, jotta mä mä voin järjestää fysioterapian 
siihen. – – Oon siis pyytänyt että varataan perjantain kaikki ajat koko ke-
vääksi. Se, että sitä ei kerrota, että nää on kaikki varattu on vähän ärsyt-
tänyt kun saa sen kuukauden pätkän vaan etukäteen tietoon. (H3) 
 
Osa haastatelluista kuvaa fyysisiä syitä, joiden vuoksi on tärkeää, että kuntoutus toteu-
tuu asiakkaalle sopivimpana ajankohtana. Esimerkiksi haastateltava yksi kuvaa vastauk-
sessaan olevansa väsyneempi iltapäivisin ja näin ollen harjoittelun olevan helpompaa 
aamupäivisin: 
 
Ne tietää että minä haluan  [luettelee omat kuntoutusaikataulut] . Kyllä se 
onnistuu. – – Ja sitten mä huomaan että mun olotila on iltapäivällä vä-
syneempi, että näin aamupäivällä kun olen mää jaksan jumpata. (H1) 
 
Vain yksi haastatelluista kokee tärkeänä, että kohdeorganisaation henkilökunta suunnit-
telee hänen aikataulunsa (H8). Osa haastateltavista kuvaa haasteita ajanvarauksessa 
(H2, H3, H5). Haasteita ovat fysioterapeutin aikataulun ja oman aikataulun yhteensovit-
taminen, vaihtuvat fysioterapia-aikataulut ja se, kun omaa vakiaikaa ei voi varata kuin 
kuukaudeksi eteenpäin. Ajanvarauksen haasteet aiheuttavat turhautumista, joka kuului 
asiakkaiden äänensävyissä tuohtumuksena. Lisäksi haastateltavat suosittelevat puhe-
vammaisten huomioon ottamista ajanvarauksessa, esimerkiksi tarjoamalla tekstivies-
tiajanvarausta, ja ajanvaraustulosteen muokkaamista helppolukuisemmaksi. 
 
Vastauksista näkyy, että itsemäärääminen ja sen mahdollistuminen eli autonomia on 
asiakkaille erittäin merkityksellistä kuntoutuksen toteutumisajankohtaa suunniteltaessa. 
Yksi haastatelluista haluaa, että fysioterapeutti ja avustajat suunnittelevat hänen aikatau-
lunsa (H8). Vastuun antaminen aikataulujen järjestämisestä ammattilaisille ei automaat-
tisesti tarkoita asiakkaan autonomian menetystä, vaan vaatii ammattilaiselta taitoa toi-
mia kuntoutujan etujen mukaisesti. (Sim 1998, 5.) Ajanvarauksessa yksilöllisten toivei-
den ja tarpeiden huomioiminen nousee myös merkittävään rooliin. Lähes kaikki asiak-
44 
 
kaat haluavat integroida kuntoutuksen osaksi arkeaan mahdollisimman sujuvasti. Ajan-
varauksen sujuvuus on asiakkaille tärkeää. Jos ajanvarauksessa on haasteita, se koetaan 
negatiivisena kokemuksena. 
 
 
7.2 Fysio- ja toimintaterapeutin valinta, ominaisuudet ja pysyvyys 
 
Kaikki haastatellut kertovat päätyneensä kohdeorganisaatioon erilaisten suositusten 
kautta. Suosittelijoina olivat toimineet tuttavat, yrityksen yhteistyötahot ja terveyden-
huollon ammattilaiset. Joillakin yrityksen tunnettavuus oli vaikuttanut päätökseen. Ku-
kaan ei kuitenkaan ollut ennakkoon valinnut itse fysio- tai toimintaterapeuttiaan, eikä 
ennakkoon valitsemista pidetä merkityksellisenä. Kohdeorganisaatiosta oli suositeltu 
asiakkaille sopivaa terapeuttia. Tämän opinnäytetyön mukaan fysio- tai toimintatera-
piasuhde on merkittävä osa jokaisen kuntoutujan kokemusta kuntoutuksestaan. Jokainen 
haastateltava liitti vastauksissaan tämänhetkiseen terapeuttiinsa positiivisia ilmaisuja, 
kuten ammattitaito, kuunteleminen ja hyvä henkilökemia. Taulukossa 1 esittelen asiak-
kaiden käyttämiä ilmaisuja liittyen omaan fysio- tai toimintaterapeuttiin. 
 
Taulukko 1: Omaan fysio- tai toimintaterapeuttiin liitetyt ominaisuudet.  
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Omaan fysio- tai toimintaterapeuttiin liitetyissä merkityksellisissä ominaisuuksissa fy-
sioterapeutin taito kuunnella toistuu vastauksissa useimmiten. Alla haastateltava kuusi 
kuvaa kuulluksi tulemisen kokemustaan: 
 
Tässä on kuitenkin fysioterapeutin kanssa mahollisuus sellaseen tilantee-
seen jossa kaksi kertaa viikossa nähään niin tulee läheiseks, niinku jae-
taan sitten asioita. Ku on samanhenkistä ja sellasta. On sitten hyviä tai 
huonoja juttuja ku niitä jakaa niin sanotaan että välittäviä ihmisiä ei kos-
kaan liikaa.(H6) 
 
Haastateltavat kuvaavat eri tavoin kuuntelemista tärkeäksi ominaisuudeksi. Kuuntele-
mista kuvataan sen perinteisen näkemyksen lisäksi myös taktiilisena kuuntelemisena eli 
terapeutin kädentaitoina. Tämä tarkoittaa esimerkiksi sitä, miten fysioterapeutti osaa 
koskettaa asiakasta tälle sopivalla tavalla tai tuntee asiakkaan tilanteen kokonaisvaltai-
sesti. Asiakkaan kokonaisvaltaista tuntemista kuvaa haastateltava seitsemän, jolla on 
ollut pysyvä fysioterapeutti jo useita vuosia: 
 
Hän tietää kyllä jo millainen mies on. Mitä kohtia pitää harjoittaa. (H7) 
 
Toinen useasti toistuva arvostettu ominaisuus omassa fysio- tai toimintaterapeutissa on 
henkilökemia (H2, H5, H6, H8, H9, H10). Haastattelut kuvaavat henkilökemiaan liitty-
viä tekijöitä sanoin ”saman kielen puhuminen”, ”toimeen tuleminen”, ”samanhenki-
syys” ja ”asioiden/ajatusten jakaminen”. Kokemuskertomuksissa näkyy samantyyppi-
nen fysio- ja toimintaterapialle tyypillinen tiivis fyysinen ja psyykkinen yhteistyö kuin 
haastatellun kaksi kertomuksessa: 
 
Oikeestaan voi sanoo, itse jumpparin taidot on 10% henkilökemia 90%. 
Tää on niinku mun mielipide. – – Tässä ollaan hyvin intiimissä, läheisessä 
suhteessa jumpparin kaa. Jos henkilökemia ei toimi, ei siit tuu yhtään mit-
tän. – – Se ei oo kyse siitä että tykkääkö toisesta vaiko eikö vaan se että 
ymmärretään toisia. Toinen osaa kuunnella.(H2) 
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Kolmas useasti toistuva arvostettu ominaisuus omassa fysio- tai toimintaterapeutissa on 
tiedollinen osaaminen, jota haastateltavat kuvaavat ammattitaidoksi (H2, H3, H7, H8, 
H9, H11). He arvostavat syvällisen tiedon saamista omasta vammastaan ja terapioissa 
käytetyistä harjoitteista. Alla olevassa esimerkissä haastateltava kolme kuvaa fysiotera-
peuttinsa ammattitaitoa: 
 
Kunhan on työllensä silleen paneutunut että se tietää asioista ja osaa 
niinku, jos mä sanon et tää jumittaa tälleen ja tälleen. Se osaa selittää 
miksi se tekee sitä ja mitä sille voi tehdä. Ne on päteviä.(H3) 
 
Fysioterapeutin pysyvyys ja vaihtuvuus nousivat esiin asiakkaiden kokemuskertomuk-
sissa. Yli puolet haastatelluista kokee erityisen merkitykselliseksi, että oma fysio- tai 
toimintaterapeutti pysyvät samana (H1-H3, H5-H11). Syiksi he kuvaavat tuttuuden tun-
teen, yhteiset keskustelut ja asiakkaan fyysisen toimintakyvyn tuntemisen. Haastatel-
luista neljä kokee fysioterapeutin vaihtuneen liian usein ja vaihtuvuuden haastavaksi 
(H1, H5, H12, H13). He kuvaavat uuden terapiasuhteen luomista raskaaksi. Haastatelta-
va kaksitoista kuvaa tuttuuden tunteen merkityksen lisäksi myös kokemustaan tera-
peutin vaihtumisesta:  
 
Eniten on harmittanut, että xx vuoden aikana terapeutit ovat vaihtuneet 
useasti. Yhteen aikaan oli raskasta, kun jouduin luomaan uuden suhteen 
terapeutin kanssa vähän väliä. (H13) 
 
Fysioterapeutin sukupuolen merkitys nousee esiin joissakin haastatteluissa (H1, H4, 
H13). Yksi haastateltava kokee miesfysioterapeuttien kohtelevan häntä riittävän var-
masti (H1), ja kaksi (H4, H13) haastateltavaa kokee tärkeäksi, että allasterapiassa fy-
sioterapeutti on samaa sukupuolta asiakkaan kanssa. Haastateltava neljä kuvaa näin ko-
kemustaan allasterapiasta: 
 
Altaalla se pitää kyllä olla samaa sukupuolta että muuten silleen et kää-
kääk mitäköhän musta tulee mutta muuten ei oo väliä. (H4) 
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Fysio- tai toimintaterapiasuhteen pysyvyys ja terapeutti-asiakassuhteen merkitys nouse-
vat haastatteluaineistossa suureen rooliin. Suuri osa vastaajista käytti haastattelussa eni-
ten aikaa terapiasuhteen pohtimiseen. Terapiasuhteen merkitys nousee esiin myös koh-
deorganisaation vahvuuksista keskusteltaessa. Yli puolet vastaajista pitää kohdeorgani-
saation suurimpana vahvuutena omaa fysio- tai tointaterapeuttiaan. Asiakkaat arvostavat 
toiminta- tai fysioterapeutissaan kuuntelemisen taitoa, henkilökemiaa terapiasuhteessa 
ja terapeutin ammattitaitoa. Aiemmat tutkimukset puoltavat kuulluksi tulemisen, toimi-
van henkilökemian ja terapeutin ammattitaidon merkitystä asiakkaalle. Beattie ym. 
(2005) mittasivat tutkimuksessaan asiakastyytyväisyyttä fysioterapiassa. Tutkimuksen 
tuloksista nousee asiakastyytyväisyyttä lisäävinä tekijöinä fysioterapeutin taito antaa 
vastauksia asiakkaan kysymyksiin, jakaa tietoa ja toimia kunnioittavasti asiakasta koh-
taan. (Beattie ym. 2005) Myös Bosmanan, Boursan, Engelsin ja de Wittean (2008) tut-
kimuksessa kuulluksi tuleminen ja toiveisiin ja tarpeisiin reagoiminen nousivat merki-
tyksellisiksi tekijöiksi kotihoidon kontekstissa. Se, mitä ominaisuuksia haastateltavat 
ensisijaisesti arvostavat terapeutissaan, vaihtelee opinnäytetyössäni. Jokaisessa vastauk-
sessa näkyy haastateltavan yksilölliset tarpeet ja arvostuksen kohteet. Myös Tholin ja 
Forsberg (2014) kuvaavat tutkimuksessaan kuntoutujien arvostuksen kohteiden olevan 
yksilöllisiä.  
 
Fysioterapeutin pysyvyys ja vaihtuvuus nousevat myös tässä tutkimuksessa merkittä-
vään rooliin. Koska pilottihaastattelussa aihe nousi esiin, kysyin siitä myös muissa haas-
tatteluissa. Usein aihe nousi spontaanisti esiin fysioterapeutin valinnasta keskusteltaes-
sa. Aiemmassa tutkimuksessa korostuvat samat asiakkaalle merkitykselliset tekijät kuin 
tässäkin tutkimuksessa. Kunnioittava kohtaaminen rakentuu Beattien ym. (2005) tutki-
muksen mukaan pitkäkestoisesta terapiasuhteesta. Terapiasuhteen pitkäkestoisuus ja 
pysyvyys parantavat fysioterapeutin ja asiakkaan vuorovaikutuksen laatua ja luottamus-
ta terapiasuhteessa (Beattie ym. 2005). 
 
 
7.3 Terapioiden suunnittelu 
 
Yksi haastatelluista haluaa jättää terapian sisällön suunnittelun ammattilaisten käsiin 
eikä halua vaikuttaa terapioiden sisältöön (H8). Hän kuitenkin toivoisi terapioihin lisää 
vaihtelevuutta ja kertoo, että voisi kysyä asiasta terapeutiltaan. Muut haastatellut pitävät 
merkityksellisenä terapioiden suunnitteluun osallistumista ja kokevat saavansa vaikuttaa 
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fysio- ja toimintaterapioidensa sisältöön. He kuvaavat suunnittelevansa sisältöjä yhdessä 
terapeuttien kanssa ja päättävänsä yhdessä, mitä tehdään. Vastaajat kuvaavat myös 
suunnittelevansa itse terapioiden sisältöjä. Vastauksissa vaihtelee hieman se, minkä ko-
koisen roolin asiakkaat haluavat ottaa terapioiden suunnittelussa, kuten alla olevista 
haastateltavien neljä ja viisi kommenteista nähdään: 
 
Se menee yleensä sillain että X ehdottaa jotain, mää sanon ei tai kyllä ja 
sit se keksii jotain muuta jos se on ei. (H4) 
 
Mää mietin illalla tai aamulla et mitä mä haluun seuraavalla kerralla 
jumpas tehdä. Jumppari miettii samaa, kumpikin sanoo mitä on suunnitel-
lu ja haluu ja päätetään mitä tehdää. – – Mut se on vaan mä haluun aika 
pitkälti itte päättää. (H5) 
 
Terapioiden suunnittelussa on keskeistä autonomian merkitys. Pääsääntöisesti asiakkaat 
haluavat fysio- tai toimintaterapeutilta tietoa ja ideoita, joista he itse haluavat valita it-
selleen sopivimmat harjoitteet. Toisaalta autonomia voi toteutua silloinkin, kun kuntou-
tuja tietoisesti tekee valinnan jättää terapian suunnittelun ammattilaiselle (Sim 1998, 3–
9), kuten haastateltava kahdeksan on tehnyt. Myös tutkimukset neurologisesta kuntou-
tuksesta puoltavat asiakaslähtöisen terapioiden suunnittelun ja tavoitteiden asettamisen 
merkitystä. Kun asiakas määrittelee itse tavoitteensa, hän kokee vahvemmin autonomiaa 
ja sitoutumista tavoitteisiin (Holliday, Cano, Freeman & Playford 2007, 576–580;  Tho-
lin & Forsberg 2014, 826–827). 
 
 
7.4 Läheisten ohjaus 
 
Kolme haastateltavaa kertoo läheistensä saaneen ohjausta, ja he viestivät tyytyväisyyttä 
ohjaukseen (H9, H10, H13). Läheisten ohjausta kuvataan sanoin ”kotiopäin”, ”oli hyvä” 
ja ”ihan hieno homma”. Alla haastateltava yhdeksän kuvaa avustajansa saamaa ohjaus-
ta:  
 
Jonkun verran on X saanu ohjeita ja nostoliikkeitä ja muita 
että, ihan hieno homma ja toisiaan niitä sain sairaalan puolellaki jo. (H9) 
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Loput haastatelluista kertovat, ettei läheisille ole ollut ohjausta viime vuosina. Yhden 
haastateltavan vastaus läheisten ohjauksesta puuttuu aineistosta (H12). Syiksi ohjauksen 
puuttumiselle kerrotaan, ettei ohjaukselle ole tarvetta, etteivät läheiset ole kiinnostuneita 
ohjauksesta ja ettei Kansaneläkelaitoksen myöntämä maksusitoumus sisällä läheisten 
ohjausta. Yksi haastateltavista kokisi ohjauksen tärkeäksi, muttei ole sitä saanut (H1). 
Kaikki eivät mainitse syytä läheisten ohjauksen puuttumiselle. Syynä voisi olla, että 
haastateltavista monet ovat käyneet jo vuosia kuntoutuksessa ja läheisten ohjaus painot-
tuu fysio- ja toimintaterapiassa usein kuntoutuksen alkutaipaleelle.  
 
Vaikka haastateltavista monen läheisille ei ollut toteutettu ohjausta viime vuosina, haas-
tatellut kokivat läheisten ohjauksen merkitykselliseksi osaksi kuntoutusta. Tutkimusten 
mukaan läheisen sairastuessa perheenjäsenet ovat usein kokemattomia tarjoamaan apua 
sairastuneelle. Esimerkiksi aivohalvauskuntoutujan läheisillä on paljon vastuuta kuntou-
tujan päivittäisten toimintojen sujuvuudesta, terapioiden järjestelystä ja kuntoutujan 
psykososiaalisesta tukemisesta. (Duncan ym. 2017, 2.) Tholinin ja Forsbergin (2014) 
tutkimuksessa aivohalvauskuntoutujat kokivat läheistensä saaman ohjauksen riittämät-
tömäksi. Tämä voi johtaa tutkimusten mukaan omaisen fyysiseen ja emotionaaliseen 
kuormittumiseen ja masennusoireisiin (Duncan ym. 2017, 2; Rigby, Gubitz & Phillips 
2009, 285–292). Toimiva kuntoutuspolku ja läheisten fyysinen ja psyykkinen ohjaus ja 
tuki pitävät yllä läheisten ja kuntoutujan hoitajien voimavaroja (Duncan ym. 2017). Lä-
heisten ohjauksessa on merkityksellistä huomioida fyysiseen avustamiseen liittyvän 
ohjauksen lisäksi käytännön apu kuntoutuksen järjestämiseen liittyvissä asioissa ja psy-
kososiaalisen tuen merkitys. Kohdeorganisaatiossa tätä tukea fysio- ja toimintaterapeut-
tien rinnalla tarjoaa kuntoutuskoordinaattori (Kuntoutuskoordinaattorin palvelut, 2016). 
Palvelu on vielä tuore, ja kukaan haastelluista ei maininnut käyttäneensä palvelua. 
 
 
7.5 Mittaamisen merkitys kuntoutuksessa 
 
Kohdeorganisaatiossa kuntoutuksen toteuttamisessa on käytössä ICF-viitekehys ja sen 
mukaiset toimintakyvyn mittarit. ICF-luokitus kuvaa sairauden tai vamman vaikutuksia 
yksilön elämään biopsykososiaalisesti. Luokituksen avulla ammattilaiset saavat yhteisen 
näkökulman ja kielen kuntoutujan tilanteeseen. (ICF-luokitus 2016.) Kohdeorganisaa-
tiossa toimintakyvyn arvioinnissa käytettävät mittarit ovat luotettaviksi havaittuja ja 
yleisesti käytössä olevia mittareita. Suurin osa käytössä olevista mittareista löytyy Ter-
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veyden ja hyvinvoinnin laitoksen ylläpitämästä TOIMIA-tietokannasta, joka on kehitet-
ty kansallisessa asiantuntijaverkostossa (TOIMIA 2018). Lisäksi käytettävät mittarit on 
käyty läpi ja arvioitu kohdeorganisaation laaturyhmässä. Käytettävät mittarit valitaan 
aina yksilöllisesti jokaisen asiakkaan tarpeisiin yhdessä asiakkaan kanssa. Lisäksi kun-
toutuksessa käytetään biomekaniikkaan perustuvia mittaamisen tapoja, kuten voiman, 
nopeuden ja kiihtyvyyden mittaamista. Käytännössä esimerkiksi seurataan lihaskunto-
harjoittelun toistoja ja vastuksia, kävelynopeutta ja kävelymatkan pituutta. (Lähteenmä-
ki 2018.) 
 
Mittaamisen käsite on haastava avoimessa haastattelussa, sillä sen voi ymmärtää eri 
tavoin. Esimerkiksi osa haastatelluista kuvasi kokevansa, että mittaukset tehdään kerran 
vuodessa Kansaneläkelaitokselle tehtävää terapiapalautetta varten, ja samassa haastatte-
lussa he kuvasivat kuitenkin myös toimintakyvyn jatkuvaa seuraamista mittarein. Haas-
tatteluissa kerrottiin myös, ettei kuntoutusta seurata mittaamalla vaan seuraamalla tois-
toja ja vastuksia salilla. Nämä edellä mainitut esimerkit kuvaavat mittaamisen eri muo-
toja. Käsittelen kaikki kokemukset fysio- ja toimintaterapian seurannasta mittarein tässä 
kappaleessa.  
 
Yksi haastateltavista kertoi, ettei tämänhetkistä kuntoa ylläpitävää fysioterapiaa seurata 
lainkaan mittarein (H3). Yhden haastattelun osalta tähän kysymykseen ei ole vastausta 
(H1). Muut haastateltavat kuvasivat toimintakyvyn seuraamista mittarein. Suurin osa 
haastateltavista pitää mittareiden käyttöä tarpeellisena (H2, H4, H6-H13.). Lisäksi mit-
tareita kuvataan ”tärkeiksi”, ”motivoiviksi”, ”hyödyllisiksi”, ”tervetulleiksi”, ”tsemp-
paaviksi” ja ”konkreettisiksi” seurantavälineiksi. Haastateltava kymmenen kuvaa mit-
taamisesta syntyvää motivaatiota kertomuksessaan: 
 
Kyllä se seuranta on tosi tärkeetä minun mielestä. – – 
Et kyllä siinä ittekkin näkee että jos viimeks saatiin puristettua vaikka kaks 
kiloo vasemmalla kädellä nyt jos saadaan seittemän kiloo ni sehän tuo 
tsemppiä, että hetkinen, tulee niiku potkua koko ajan. (H10) 
 
Asiakkaat kokivat mittaamisen tärkeänä osana fysioterapiaa. Haastatellut pitävät tärkeä-
nä sitä, että mittareiden avulla nähdään, missä mennään nyt. Mittaustulokset muistutta-
vat haastateltujen mukaan myös siitä, mihin keskittää päähuomio terapiassa. Mittareiden 
merkitystä kuvataan myös oman arjen kautta, esimerkiksi kuinka arkeen vaikuttava li-
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hasvoiman heikkeneminen havaittiin mittarin avulla. Vastauksista näkyi jonkin verran 
mittareiden irrallisuus osana arjen kuntoutusta ja käsitys Kansaneläkelaitosta varten 
toteutetuista mittauksista. Ammattilaisten kannattaa kiinnittää huomiota siihen, miten he 
puhuvat arjessa mittaamisesta ja mittareiden merkityksestä. Mittaamisen merkitys ra-
kentuu siitä, miten se integroituu arkeen ja asiakkaan tavoitteisiin. Van de Velde ym. 
2015 toteavat tutkimuksessaan, että mittaamisessa on syytä muistaa, ettei asiakastietojen 
kerääminen vain virallisten lomakkeiden ja mittarien avulla anna tilaa asiakaslähtöiselle 
hoitotahdolle. Tutkimuksen mukaan epävirallinen keskustelu johti paljon kokonaisval-
taisempaan tiedonsaantiin asiakkaan hoitotahdosta. (Van de Velde ym. 2015, 1576.) 
 
 
7.6 Lajikokeilut, kotikäynnit ja vaihtelevuus 
 
Kansaneläkelaitoksen maksusitoumuksella toteutettavissa yksilöterapioissa voidaan 
kokeilla kuntoutujan kanssa liikunta- ja harrastustoimintaa. Näiden lajikokeilujen tulee 
tukea kuntoutujan terapian tavoitteita ja olla kuntoutujalle mahdollisia osallistua jatkos-
sa itsenäisesti tai avustettuna. (Mäkilä, Luona-Helminen & Kuusisto 2017, 7.) Kansan-
eläkelaitoksen järjestämä vaativa lääkinnällinen kuntoutus voi toteutua palveluntarjo-
ajan tilojen lisäksi myös kuntoutujan arkiympäristössä, kuten kotona (Vaativa lääkinnäl-
linen kuntoutus 2017). Myös kuntien maksusitoumukset voivat mahdollistaa lajikokei-
luja ja kotikäyntejä, mutta tämä on aina kunta- ja sopimuskohtaista (Lähteenmäki 2018). 
 
Lajikokeilujen mahdollisuus osana kuntoutusta tai lajikokeilut terminä ei ollut kaikille 
haastatelluille tuttu. Kahdella (H6, H13) haastateltavalla oli viime vuosina ollut lajiko-
keiluja, ja he pitivät niitä merkityksellisinä ja toivoivat, että lajikokeiluja olisi enem-
män. Alla haastateltava kolmetoista kuvaa kokemustaan lajikokeilusta: 
 
Kerran terapeutti järjesti niin, että sain kokeilla tanssiterapiaa. Se oli hie-
no kokemus, minkä jälkeen kävin 8 kertaa harrastusmielessä tanssimassa. 
Toisella kertaa toinen fysioterapeutti tuli yhdelle kuntosallille neuvomaan 
lähinnä avustajaa, miten avustaa minua siellä. Enemmän lajikokeiluja 
voisi olla. (H13) 
 
Lajikokeiluja toivoivat myös kuntoutujat, joilla ei ollut aiempia lajikokeiluja (H4, H6). 
Haastateltavan yksitoista vastaus lajikokeiluista puuttuu aineistosta. Muita syitä siihen, 
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ettei lajikokeiluja ollut, olivat, ettei tämänhetkinen maksusitoumus kata lajikokeiluja tai 
asiakas ei kokenut tarvitsevansa lajikokeiluja. Lajikokeiluja ei koettu tarpeelliseksi fyy-
sisen toimintakyvyn rajoitteiden vuoksi tai haastatellut olivat esimerkiksi voineet löytää 
arkeen jo aiemmin hyviä harrastuksia. Haastateltava kuusi odotti lajikokeiluja, jotta löy-
täisi uuden harrastuksen arkeen: 
 
No ei oo toistaseks ainakaan. Puhetta on kyllä ollu. Mulla on koko nuo-
ruuteni ollu jotain harrastusta päällä ja tällä hetkellä ei oo nyt – –. Et se 
uuden löytäminen olis kyl seuraava askel. Toiveissa olis kyl et sais sellasta 
tiettyä ohjausta. Siitä ei todellakaan haittaa olis, mut ei oo vie ollu. (H6) 
 
Kotikäynnit olivat useilla haastateltavilla painottuneet kuntoutuksen alkutaipaleelle. 
Kotikäyntejä tällä hetkellä oli vain yhdellä haastatellulla (H9), ja hän koki ne hyviksi, 
koska fyysisen vointinsa vuoksi haastateltu koki matkustamisen terapiatiloihin toisinaan 
haastavaksi. Kotikäyntejä pidettiin yleisesti hyvinä, mutta muut haastatelluista eivät 
kokeneet tarvitsevansa niitä juuri nyt. 
 
Haastateltavien kertoessa lajikokeiluista ja kotikäynneistä nousi esiin, että haastateltavat 
kokivat tavanomaisista terapiakerroista poikkeavat terapiakerrat erityisen merkitykselli-
siksi. Muistot poikkeuksellisista terapiakerroista innostivat haastateltuja kertomuksiin. 
Haastateltujen ääni kirkastui ja he käyttivät ilmaisuja ”mahtava” ja ”hieno” kertoessaan 
näistä kokemuksista. Alla haastateltava viiden esimerkkikertomus poikkeuksellisesta 
fysioterapiakerrasta:  
 
Mä muistan silloin kun mulla oli jumpparina X. Ja mullahan ei oikeestaan 
oo sen alun jälkeen kotikäyntejä jumppareilla ollu. – – Se sano, hän tulee 
sinne teille kotiin ja mennään rantaan ja otetaan kahvi mukaan. Mennään 
sinne rantaan kävelylle ja otetaan kahvi mukaan, LOISTAVA aivan ihana, 
aivan yli ihana. (H5) 
 
Vaikka asiakkailla ei ollut maksusitoumukseen kirjattuja varsinaisia lajikokeiluja, koki-
vat he tavanomaisesta poikkeavat terapiakerrat merkityksellisinä kokemuksina, osa jopa 
positiivisina huippukokemuksina. Varsinaisia lajikokeiluja kaivattiin myös enemmän. 
Kansaneläkelaitoksen tutkimus selvitti fysioterapiaa saavien kuntoutujien liikuntakokei-
lumahdollisuuden käyttöä ja liikunnan harrastamista rajoittavia ja edistäviä tekijöitä. 
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Liikuntakokeilumahdollisuutta oli hyödynnetty kyselyyn vastanneista neurologisista 
kuntoutujista 26,7 % kanssa. (Mäkilä ym. 2017, 4.) Tässä opinnäytetyössä kaksi kun-
toutujaa kolmestatoista vastaa 15,4 prosenttia. Tämä saattaa viitata siihen, että kohdeor-
ganisaatiossa liikuntakokeiluja on ollut tavanomaista vähemmän. Koska aineisto on 
pieni, ero voi olla myös sattumaa. Kansaneläkelaitoksen tutkimus viittaa siihen, että 
lajikokeiluihin panostaminen kannattaa. Mäkilän ym. (2017) mukaan neurologisen kun-
toutujan liikunnan harrastamista voi lievästi edistää ammattilaisilta saatu ohjaus ja koh-
talaisesti ymmärrys liikunnan terveysvaikutuksista. 
 
Osa haastatelluista piti kotikäyntejä merkityksellisinä kuntoutuksen alkuvaiheessa, mut-
ta kohdeorganisaation ympäristö koettiin kotia monipuolisemmaksi kuntoutumisen kan-
nalta. Lähteenmäen mukaan kotikäynnit eivät painotu pelkästään kuntoutuksen alkuvai-
heeseen. Kotikäyntien toteutumiseen vaikuttavat merkittävästi kuntoutujan toimintaky-
ky ja yksilölliset tarpeet sekä maksajatahon suhtautuminen kotikäynteihin. (Lähteenmä-
ki 2018.) 
 
 
7.7 Kuntoutuksen terapiapalautteet 
 
Terapiapalaute on kuntoutujakohtainen yhteenveto kuntoutuksesta ja sen vaikutuksesta 
kuntoutujan toimintakykyyn. Se toimitetaan pääsääntöisesti kuntoutujan lisäksi kuntou-
tuksen maksajataholle ja yhdessä sovituille kuntoutusverkoston ammattilaisille. (Läh-
teenmäki 2018.) Tässä opinnäytetyössä terapiapalautteet eivät herättäneet kovin run-
saasti haastateltavissa kommentteja ja vastaukset olivat lyhyitä.  
 
Jokainen haastateltava kuvaa käyneensä terapiapalautteen keskeiset asiat läpi fysio- tai 
toimintaterapeuttinsa kanssa ja saaneensa vaikuttaa palautteen sisältöön. Terapiapalaut-
teet koettiin asianmukaisiksi (H1, H4, H5, H10), samaa kaavaa noudattaviksi (H3, H6) 
ja yksityiskohtaisiksi (H2). Kaikki eivät kokeneet terapiapalautteen tuovan lisäarvoa 
kuntoutumiseen (H7, H11). Puolet haastateltavista viittasi vastauksessaan siihen, että 
palaute tehdään lähtökohtaisesti Kansaneläkelaitosta tai muuta maksajatahoa varten 
(H2, H3, H6, H7, H8, H12). Haastateltava kuusi kuvaa sitaatissa kokemustaan tera-
piapalautteestaan:  
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Samaa kaavaa ne näyttää noudattavan. Se on se kaava mikä toimii Kelal-
le. Ihan yksityiskohtainen homma ja kaikki mitä pitääkin. Emmä mitää 
pois ottais eikä tuu mieleen mitä lisäiskään et sillain ihan hyvä kokonai-
suus. (H6) 
 
Kirjallista ilmaisua palautteen annon tapana pidettiin toimivana (H13). Terapiapalautet-
ta kuvattiin myös hyväksi kuntoutuksen rytmittäjäksi ja seurantavälineeksi, kuten haas-
tateltava kaksitoista vastauksessaan kuvaa: 
 
Kyllä niitä on se GASsi tavoite ja sit Kelan palautteita kun tehdään niin 
suunnitellaan mihin pitäis keskittyy ja tälläi. – – Kyl se on mun mielestä 
aika tärkee et tiedostetaan ne.(H12) 
 
Kaikilla haastatelluilla oli fysio- tai toimintaterapia jatkumassa kohdeorganisaatiossa 
ilman suurempia muutoksia, mikä näkyy myös osaltaan kokemuksissa palautteen merki-
tyksestä, sillä palautteen merkitys korostuu silloin, kun haetaan uutta kuntoutusjaksoa 
tai muotoa. Palautteiden merkityksen ja kuntoutuksen maksajatahon roolin integroimi-
nen kuntoutukseen ja asiakkaan arkeen on ammattilaisten vastuulla. Terapiapalautteen 
tekoon asiakkaat kokivat saaneensa osallistua. Osallistuminen palautteen tekemiseen 
tukee asiakaslähtöistä aktiivista osallistumista ja kuntoutujan oman tilanteen asiantunti-
juutta, jotka asiakkaat tutkimusten mukaan kokevat erittäin tärkeiksi tekijöiksi kuntou-
tuksessa (Leplege ym. 2007, 1555–1565; Tholin & Forsberg 2014). Tämän lisäksi on 
ammattilaisen vastuulla liittää terapiapalauteprosessin merkitys osaksi kuntoutuksen 
arkea. Palautteen merkityksen onnistunutta liittämistä arjen tasolle kuvaa haastatellun 
kaksitoista kertomus. Fysio- ja/tai toimintaterapian jatkumisen vuoksi kellään haastatel-
luista ei ollut kokemuksia kuntoutuksen jälkeisestä jatkoseurannasta. Seuraavassa tulos-
luvussa käsittelen asiakkaiden kokemuksia kohdeorganisaatiosta ja asiakkaille erityisen 
merkityksellisiä tekijöitä avokuntoutuksessa. 
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8 MERKITYKSELLISET PALVELUKOKEMUKSEN TEKIJÄT AVOKUN-
TOUTUKSESSA 
 
 
Palvelupolun eri osa-alueiden lisäksi tutkin, mitkä tekijät ovat kuntoutuspolulla ja koh-
deorganisaatiossa asiakkaille erityisen merkityksellisiä. Taustalla oli ajatus Kahnemanin 
huippu–loppu-säännöstä. Huippu–loppu-säännön mukaan palvelukokemuksessa merki-
tyksellisiä hetkiä ovat kokemus palvelutapahtuman lopetuksesta ja hetki, jolloin koetaan 
palvelukokemuksen negatiivisin tai positiivisin huippu. Tyytyväisyys palvelutapahtu-
maan syntyy siitä, että positiivinen huippu ja palvelutapahtuman päätös ylittävät nega-
tiivisen huipun. Ja tyytymättömyys palvelutapahtumaan syntyy siitä, että negatiivinen 
huippu on positiivista huippua syvempi eikä palvelutapahtuman päätöksellä pystytä 
paikkaamaan tätä kokemusta. (Do, Rupert & Wolford 2008, 86–98; Kortesniemi 2013; 
Kahneman 2012, 432–425.) Kysymykseni parhaasta mahdollisesta ja pahimmasta mah-
dollisesta kuntoutumiskokemuksesta syntyivät huippu–loppu-säännön mukaan. Tarkas-
telin, kuvaavatko asiakkaat todellisia tai kuvitteellisia positiivisia ja negatiivisia huippu-
ja kuntoutuspolullaan ja näyttäytyvätkö kokemustarinoissa palvelutapahtuman päätök-
seen liittyvät tekijät. 
 
 
8.1 Kohdeorganisaation vahvuudet 
 
Haastateltavien kertoessa, mikä kohdeorganisaatiossa oli erityisen hyvää, esiin nousevat 
useimmin henkilökuntaan liittyvät tekijät (H2-H5, H6, H8, H10-H13). Henkilökuntaa 
kuvataan ammattitaitoiseksi, läsnä olevaksi, positiiviseksi, huumorintajuiseksi ja innos-
tuneeksi. Alla haastateltavat kahdeksan kuvaa kohdeorganisaation vahvuudeksi koke-
mustaan fysioterapeutin ammattitaidosta: 
 
Täällä on jumppari on ollu aina ammattitaitonen ja tuota niin 
pystyny soveltamaan sitä omaa – – minun tarpeisiin. (H8) 
 
Toisena keskeisenä tekijänä kohdeorganisaation vahvuuksista kertoessaan haastateltavat 
nostavat esiin terapiasuhteen merkityksen (H1, H4-H8, H11, H13).  He kuvaavat tul-
leensa kuulluksi ja saaneensa vaikuttaa haluamallaan tavalla kuntoutukseen (H1, H4, 
H6-H8, H11). He kuvaavat toiveidensa ja tavoitteidensa tulleen kuulluiksi, kannustuk-
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sen olleen sopivaa ja terapiatilanteiden pakottomia. Kuulluksi tulemiseen liittyy myös 
taktiilinen kuulluksi tulemisen kokemus, esimerkiksi terapeutin kyky soveltaa osaamis-
taan asiakkaan sen hetkiseen kehon jäykkyyteen. Myös kokemus terapeutin ammattitai-
dosta on merkityksellinen tekijä asiakkaille (H2, H3, H12). Alla haastateltava yksitoista 
kuvaa kokemustaan terapeutin läsnäolosta terapiatilanteessa ja kokemustaan autonomi-
an toteutumisesta fysioterapiatilanteessa: 
 
– – just se, että fysioterapeutti, on skarppina – – seuraa kaikkee mitä mä 
teen ja merkkaa just ylös kaikki toistot mitä mä teen ja seuraa sil tavalla 
mun kehitystä, mutta ei sitten myöskään jos mulla on joku fiilis et nyt mä 
haluisin tänään tehä vaikka yläkroppatreeniä, niin sitten se on ihan ok et-
tä, ei oo just mitään sellasta että X ois määrittäny jonkun kunto-ohjelman 
mitä pitää seurata viimeseen saakka vaan että mulla hyvin paljon vapautta 
ite kanssa vaikuttaa siihen miten mä täällä kuntoudun. (H11) 
 
Kolmantena haastatellut nostavat esiin kohdeorganisaation ilmapiirin erityisen hyvänä 
tekijänä (H2, H4-H6, H10, H12, H13). Ilmapiiriä kuvataan rennoksi, positiiviseksi, 
avoimeksi ja ystävälliseksi. Henkilökunnan keskinäistä ilmapiiriä kuvataan ystävälli-
seksi, hymyileväiseksi ja huumorintajuiseksi. Avoimien tilojen koettiin tukevan vuoro-
vaikutusta ja sitä kautta luovan rentoa ilmapiiriä. Alla haastateltavat kaksi ja kolmetois-
ta kuvaavat ilmapiirin merkitystä kohdeorganisaation vahvuutena: 
 
 (..)  täällä on ilmapiirikin tosi semmonen rento, avoin. 
Et se jotenki täällä on sellanen hyvä positiivinen ilmapiiri, jonka kaikki 
vaistoo kun tuolta ovesta tuut. Sen vaan tuntee. (H2) 
 
Ilmapiiri on rento, vaikka terapeutit vaativatkin asiakkailtaan. Kun ollaan 
yhteisessä tilassa, terapeutit saattavat heittää läppää keskenään. Siitä tu-
lee usein hyvä mieli, ja jumppaaminen ei tunnu raskaalta.(H13) 
 
Lisäksi kohdeorganisaatio yrityksenä koettiin joustavaksi, hyvin palvelevaksi, nopeasti 
vastaavaksi sekä luotettavaksi. Osa haastateltavista kuvaa koko haastattelun ajan ole-
vansa täysin tyytyväisiä tämänhetkiseen avokuntoutukseensa kohdeorganisaatiossa (H1, 
H8, H9). Alla haastateltava kymmenen kuvaa merkityksellisimpänä kohdeorganisaation 
vahvuutena ilmapiiriä ja asiakaspalvelua: 
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(..) täällon ainaki hyvä ilmapiiri, niin tääl ei paljon ruttunaamoja näkyny 
– –  , että ystävällistä kaikki morjestelee ja toivottelee huomenet ja muut 
jos aamupäivällä tulee. Asiakaspalvelu on kaiken kaikkiaan se on tosi hy-
vää. (H10) 
 
Merkityksellisimmät tekijät asiakkaille avokuntoutuksessa olivat omaan terapeuttiin 
liitetyt asiat, kuten terapeutin ammattitaito, läsnäolo ja positiivisuus. Terapiasuhteen 
toimivuus on myös asiakkaille merkityksellistä. Terapiasuhteessa tärkeää on kuulluksi 
tuleminen ja autonomian toteutuminen. Rento, positiivinen, avoin ja ystävällinen yleis-
ilmapiiri on myös asiakkaille tärkeää. Aiemmat tutkimukset puoltavat kuulluksi tulemi-
sen, toimivan henkilökemian ja terapeutin ammattitaidon merkitystä asiakkaalle (Beattie 
ym. 2005; Bosmana ym. 2008). 
 
 
8.2 Kohdeorganisaation haasteet 
 
Haastateltavien kertoessa kehittämiskohteista terapiavälineistö nousee suureen rooliin. 
Terapiavälineistössä asiakkaille merkityksellistä ovat tilojen ja välineiden esteettömyys 
(H4, H11) ja monipuolinen valikoima (H3, H7). He ehdottavat parannuksia esteettö-
myyteen ja monipuolisuutta välineistöön. Yksi haastateltava kertoo, ettei hänen toista 
terapiamuotoaan voida nyt toteuttaa, sillä kohdeorganisaatiolla ei ole hänelle sopivaa 
ympäristöä terapian toteuttamiseen (H11) ja toinen oli jäänyt toimipisteessä ilman tera-
piatilaa (H13), mikä oli häirinnyt harjoitteisiin keskittymistä. Myös apuvälineiden ja 
terapiavälineiden kunto ja siisteys nousivat kehittämiskohteiksi (H12). Terapiatilojen 
odotusaulaan ja ulko-ovelle ehdotettiin viihtyvyyteen ja käytännöllisyyteen liittyviä 
parannuksia (H10). Kehittämiskohteista merkityksellisimpänä koettiin, etteivät asiak-
kaiden välineistöön liittyvät kehittämisideat mene yrityksessä käytäntöön (H7, H12). 
Haastateltujen kertoessa asiasta heidän äänestään kuului turhautuminen. Alla haastatel-
tava 12 kuvaa kokemustaan palauteprosessin epäonnistumisesta: 
 
Ja siitä mä oon sanonu X tosi monta kertaa ja ilmeisesti sanonu siitä 
eteenpäinkin. Mut tota – – ei oo tullu uutta. (H12) 
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Neljä haastatelluista kuvaa oman fysio- tai toimintaterapeutin vaihtuvuuden huonona 
kokemuksena (H1, H5, H12, H13). Yksi haastateltavista koki yrityksen nykyisen joh-
don etäiseksi ja toivoi johdolta empaattisempaa otetta asiakkaita kohtaan (H12). Kehit-
tämiskohteina kuvattiin myös aikataulusekaannus (H7), ajanvaraustulosteen vaikeasel-
koisuus (H2) ja opiskelijoiden ohjaus, joka vie terapia-aikaa (H3). 
 
Asiakkaille merkityksellisiä kohdeorganisaation kehittämiskohteita ovat tiloihin ja väli-
neisiin liittyvät tekijät ja etenkin heidän kehittämisajatustensa kuuleminen ja niihin rea-
gointi. Myös kehittämiskohteista keskusteltaessa nousi esiin terapiasuhteen pysyvyyden 
merkityksellisyys. Asiakkaat kokivat fysio- tai toimintaterapeutin vaihtuvuuden huono-
na kokemuksena. Myös Beattien ym. (2005) tutkimuksen mukaan terapiasuhteen pitkä-
kestoisuus ja pysyvyys parantavat vuorovaikutuksen laatua ja luottamusta terapiasuh-
teessa. 
 
 
8.3 Kuntoutumiskokemuksen negatiiviset huiput 
 
Huonoimmista kuntoutumiskokemuksista kertominen oli haastateltaville haastavaa, 
mutta jokainen kertoi huonoimmista kokemuksistaan. Haastateltavat vastasivat kysy-
myksiin kuvaamalla niin kuvitteellisia kuin todellisiakin negatiivisia kokemuksiaan 
kuntoutuksestaan. En avaa tuloksissa erikseen kuvitteellisia ja tositarinoita, sillä koke-
musten taustoista riippumatta vastauksista nousevat esiin asiakkaille merkitykselliset 
asiat huonoimmassa mahdollisessa kokemuksessa.  
 
Negatiivisimpana kokemuksena kuvattiin, ettei asiakasta kuunnella terapiatilanteessa 
(H1-H4, H7, H8, H13). Kuulluksi tulemiseen liittyy perinteisen auditiivisen käsityksen 
lisäksi myös taktiilinen kuulluksi tulemisen kokemus. Kuulluksi tulemisen puutteen 
koetaan heikentävän mahdollisuutta vaikuttaa kuntoutumiseen, kuten haastateltava seit-
semän kuvaa vastauksessaan: 
 
Mennään nyt ihan kuvitteellisen tasolle. Huonoin voisi olla että minua ei 
yhtään kuunneltaisi. Ei tehtäisi sitä mitä minä haluan. (H7) 
 
Haastatellut kuvaavat kuulluksi tulemisen puutteen johtavan vääränlaisiin harjoitteisiin, 
kipuihin, vammoihin ja fysioterapeutin joustamattomuuteen valittavien harjoitteiden tai 
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vuorovaikutuksen suhteen. Kokemus kuulluksi tulemisen puutteesta voi syntyä myös 
siitä, ettei terapeutti tunne asiakkaan terveydentilaa ja toimintakykyä. Myös huono il-
mapiiri henkilökunnan ja asiakkaiden kesken tai henkilökunnan sisällä koettiin negatii-
visimpana kokemuksena (H4, H10). 
 
Luottamuksen menetystä pidettiin myös negatiivisena kokemuksena (H7, H5, H11, 
H13). Haastateltavat kuvasivat luottamuksena aikataulujen pysyvyyttä ja avustettujen 
siirtymistilanteiden turvallisuutta. Huonoimmaksi kokemukseksi kuvattiin aikojen pe-
ruuntumista ja sitä, ettei muutoksista ilmoitettaisi. Avustetuissa siirtymistilanteissa pa-
hin mahdollinen kokemus olisi tippua ja loukkaantua. Yksi haastateltavista piti negatii-
visimpana skenaariona uudelleen sairastumista (H9) ja toinen kokonaan ilman fysiote-
rapiaa jäämistä (H4). 
 
Haastateltavien vastaukset pahimmasta mahdollisesta kuntoutumiskokemuksesta vah-
vistavat heidän aiemmin esiin tuomiaan merkityksellisiä asioita kuntoutuksessaan. Näitä 
ovat auditiivisen ja taktiilisen kuulluksi tulemisen kokemukset. Neurologisessa kuntou-
tuksessa itsenäisen päätöksenteon tukeminen vaatii terapeutilta kykyä tukea asiakkaan 
autonomiaa huomioiden fyysisen vamman tuomat mahdolliset rajoitteet itsemääräämis-
oikeudelle ymmärtäen, ettei fyysinen vamma välttämättä vaikuta itsenäiseen päätöksen-
tekoon. Ja toisaalta taas on tärkeää huomioida kognitiiviset heikkoudet, jotka voivat 
heikentää päätöksenteon mahdollisuuksia toiminnan ollessa täysin itsenäistä. (Sim 
1998, 3–9.) Kuulluksi tuleminen voi toteutua tuettuna edellä mainituista rajoitteista huo-
limatta (Pirhonen 2017, 24). Kuulluksi tuleminen antaa asiakkaalle mahdollisuuden 
määritellä omaa kuntoutustaan ja lisää näin autonomiaa. Luottamuksen kokemus mah-
dollistaa asiakkaalle turvallisen ympäristön tuoda äänensä kuuluviin. 
 
 
8.4 Kuntoutumiskokemuksen positiiviset huiput 
 
Erityisen merkityksellisenä todellisena tai kuvitteellisena kuntoutumiskokemuksena 
haastateltavat kuvasivat itsensä voittamisen kokemusta ja fyysisen kunnon paranemista 
(H5, H8-H13). He kertoivat kokemuksiaan ensimmäisistä askeleistaan, kaikkensa anta-
misesta ja kuntoutumisen etenemisestä. Fysioterapeutti koettiin näissä tilanteissa vierel-
läkulkijana. Alla haastateltava kymmenen kuvaa itselleen merkityksellisintä kuntoutu-
miskokemusta: 
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No kylä varmaan on ensimmäiseks mitä nyt on mieleen jääny ku otettii 
fyssarin kanssa ensimmäiset askeleet, että käveltiin sillain että hän piti 
kädestä kiinni ja mä pidin sitä kaulasta kii ja sitten käveltiin vaan etiäp-
päin. Kyllä se oli vaikuttava kokemus siinä sillalailla että kyllähän tämä 
tästä vielä joskus tulee ilman apujaki. (H10) 
 
Erityisen merkityksellisenä pidettiin myös kuntoutuksen sulautumista osaksi arkea (H1, 
H2, H7, H11). Alla haastateltava yksitoista kuvaa parasta mahdollista kuntoutumisko-
kemusta, jossa merkityksellisiksi tekijöiksi nousevat itsensä voittamisen kokemus, fy-
sioterapeutin läsnäolo ja rinnalla kulkeminen, ajanvarauksen sujuvuus ja kuntoutumisen 
sulautuminen osaksi arkea:  
 
No siis paras ois tietty että, yksittäisessä kuntoilukerrassa se paras mah-
dollinen tulos, mihin oon päässyki monta kertaa täällä, on se että oon an-
tanu kaikkeni ja fysioterapeutti on ollu siinä tosi skarpisti vierellä tukena, 
mukana. Kaikki ajat on hoidettu tarpeeks pitkälle tulevaisuuteen, että ne ei 
lopu kesken tai et ei tuu semmosta että on vaan unohdettu varata aikoja ja 
huomataan että kalenteri on täynnä fysioterapeutilla tai jotain. Niin ja sit-
ten pidemmällä tähtäimellä se fysioterapia on siellä helpottamassa mun 
arkielämää ja se on semmonen missä ei tarvi ihan hirveesti miettiä tai 
stressata, että menee sinne ja tekee treenin ja lähtee pois, että se on se 
verran helppoo. Et se tekee tehtävänsä. Että sitä ei tarvis ees melkein 
miettiä et se ois vaan semmonen et mul on taas fysioterapia ja mä meen 
sinne kuntoutumaan ja sitten lähen pois sieltä ja se sitten tekee tehtävänsä 
siinä aikavälillä kun saa sen sellaseks helpoks ja sujuvaks, niin se on se 
paras. (H11) 
 
Tavanomaisista terapiakerroista poikkeava kuntoutus koetaan erityisen merkityksellise-
nä (H4, H5, H7, H8, H10). Muistot poikkeuksellisista terapiakerroista innostivat haasta-
teltuja kertomuksiin. Näitä huippukokemuksia asiakkaat kuvaavat myös lajikokeiluista 
kertoessaan. Erityisen merkityksellisenä pidetään myös avun saamista pitkään jatkunee-
seen vaivaan (H3) ja omaa panosta kuntoutumisen eteen (H1). Lisäksi parhaana koke-
muksena toivottiin jäämistä nykyisiin tiloihin (H5). Yksi vastaajista ei osannut sanoa, 
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mikä olisi paras mahdollinen kuntoutumiskokemus (H6). Haastateltava 9 toivoi oman 
terveyden palautumista samalla tiedostaen vammansa pysyvyyden. 
 
Parhaat mahdolliset kuntoutumiskokemukset sisälsivät itsensä voittamista ja kuntoutus-
polun osa-alueiden sujuvuutta. Haastateltavat kertoivat yksilöllisiä, itselleen syvästi 
merkityksellisiä kokemuksia ensimmäisistä askeleista, kaikkensa antamisesta, kuntou-
tumisen etenemisestä ja terapiatilanteiden sujuvuudesta. Näissä kuvauksissa terapeutti 
toimi vierelläkulkijana ja kannustajana. Tulokset ovat samansuuntaisia kuin Tholin ja 
Forsbergin (2014) tutkimuksessa, jossa aivohalvauskuntoutujat kokivat kannustuksen 
saamisen merkitykselliseksi tekijäksi kuntoutuspolullaan. Haastateltavat pitivät kuntou-
tumisen huippukokemuksina fyysisen kunnon kohenemista ja itsensä voittamista. Myös 
Spiersin, Aspinalin, Bernardin ja Parkerin (2015) tutkimuksessa todetaan neurologisten 
pitkäaikaiskuntoutujien arvostavan fyysistä toimintakykyä ja toiminnallisuutta, etenkin 
kävelyä. Toiminnallisuus ja fyysinen toimintakyky vahvistavat kuntoutujan autonomiaa. 
Heikko fyysinen kunto ja toiminnallisuus näet vaikuttavat pitkäaikaiskuntoutujan sosi-
aaliseen aktiivisuuteen, autonomiaan, työllisyyteen ja psyykkiseen hyvinvointiin nega-
tiivisesti. (Spiers ym. 2015, 559–568.) Itsensä voittamisen kokemusten merkitykselli-
syys syntyy fyysisen toimintakyvyn paranemisen kokemuksesta, jonka seurauksena 
kuntoutuja saavuttaa itselleen merkityksellisiä tekijöitä, kuten autonomiaa. Yllätykselli-
syyden ja vaihtelun merkitys nousi myös huomionarvoiseen rooliin parhaana kuntoutu-
miskokemuksena, kun asiakkaat kuvasivat arjesta poikkeavia kokemuksia erityisen 
merkityksellisinä kuntoutumiskokemuksina. 
 
Seuraavassa luvussa tarkastelen opinnäytetyöni eettisyyttä ja luotettavuutta ja kokoan 
työni keskeiset tulokset ja kehitysehdotukset. 
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9 JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA 
 
 
Tässä opinnäytetyössä kokemuksen ilmiön ymmärtäminen antaa syvällisen ymmärryk-
sen siihen, mitä tutkitaan. IPA-menetelmällä tutkittuja kokemuksia ja erityisen merki-
tyksellisiä hetkiä yhdistetään palvelukokemuksen teoriaan ja huippu–loppu-sääntöön. 
Kuntoutuksen yhteiskunnallisen roolin ymmärtäminen antaa kontekstin opinnäytetyölle. 
Asiakas- ja potilas -termien määrittely muokkaa ajattelua ja suhtautumista tutkittaviin. 
Palvelutiede antaa teoreettisen merkityksen laajemmalle kehitystyölle, jonka osa tämä 
opinnäytetyö on. Asiakkuuksien johtamisen teoria tarjoaa välineitä integroida asiakas-
lähtöinen toiminta osaksi yrityksen strategiaa. Opinnäytetyön tuloksena saatua syvällistä 
asiakasymmärrystä voidaan hyödyntää avokuntoutuspalvelujen palvelumuotoilussa. 
Esittelen tässä luvussa opinnäytetyöni keskeiset johtopäätökset ja tarkastelen opinnäyte-
työni eettisyyttä ja luotettavuutta. Lopuksi esittelen kehitysehdotukseni ja mahdolliset 
jatkotutkimusaiheet. 
 
 
9.1 Opinnäytetyön keskeiset johtopäätökset 
 
Opinnäytetyössäni tarkastelin neurologisten asiakkaiden kokemuksia kuntoutuspolusta 
avokuntoutuksessa. Kuntoutuspolun eri osa-alueet asiakkaiden näkökulmasta ovat: kun-
toutuksen ajanvaraus, fysio-/toimintaterapeutin valinta, ominaisuudet ja pysyvyys, tera-
pioiden suunnittelu, läheisten ohjaus, mittaaminen, lajikokeilut ja kotikäynnit ja tera-
piapalaute. Asiakkaiden kokemuksissa kuntoutuspolusta korostui terapiasuhteen merki-
tys. Toimivan terapiasuhteen keskeisinä tekijöinä pidettiin hyvää henkilökemiaa ja fy-
sio- ja/tai toimintaterapeutin auditiivista ja taktiilista kuuntelun taitoa ja ammattitaitoa. 
Lisäksi asiakkaiden kokemuksissa korostui fysio- tai toimintaterapeutin pysyvyyden 
merkitys. Myös Beattien ym. (2005a) tutkimuksen mukaan vuorovaikutuksen laatu ja 
luottamus paranevat pitkäkestoisessa terapiasuhteessa. Opinnäytetyössäni haastateltavat 
kokivat kaikilla kuntoutuspolun osa-alueilla tärkeäksi autonomian toteutumisen ja kuul-
luksi tulemisen. Myös Tholinin ja Forsbergin (2014) tutkimus osoittaa asiakkaiden osal-
listamisen omaan hoitoon ja hoidon suunnitteluun erittäin tärkeäksi. Kuntoutuspolun 
osa-alueista merkittävimmiksi nousivat mittaamisen kokeminen tärkeänä motivointi- ja 
seurantavälineenä ja se, että terapiapalaute koettiin maksajatahon vuoksi tehtäväksi vält-
tämättömäksi toimenpiteeksi. 
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Erityisen merkityksellisiä tekijöitä avokuntoutuksessa tutkiessani pyrkimyksenäni oli 
löytää keskeisiä kokemuksia asiakkaan kertomuksesta, joita yhdistin IPA-menetelmään 
ja Kahnemanin huippu–loppu-sääntöön. Huippu–loppu-säännön mukaan palvelukoke-
muksessa merkityksellisiä hetkiä ovat kokemus palvelutapahtuman lopetuksesta ja het-
ki, jolloin koetaan palvelukokemuksen negatiivisin tai positiivisin huippu. Tyytyväisyys 
palvelutapahtumaan syntyy siitä, että positiivinen huippu ja palvelutapahtuman päätös 
ylittävät negatiivisen huipun. (Do ym. 2008, 86–98; Kortesniemi 2013; Kahneman 
2012, 432–425.) Merkityksellisistä tekijöistä positiivisia huippukokemuksia avokuntou-
tuksessa ovat terapioiden sulautuminen osaksi arkea, fyysisen kunnon koheneminen, 
tavallisuudesta poikkeavat terapiakerrat ja välineet sekä mittaamisen käyttö motivoinnin 
ja seurannan välineenä. Myös terapiasuhde koettiin erityisen merkityksellisenä tekijänä 
avokuntoutuksessa. Terapiasuhteessa positiiviset huiput rakentuvat hyvästä henkilöke-
miasta, kuulluksi tulemisesta, autonomian toteutumisesta ja terapiasuhteen pysyvyydes-
tä. Merkityksellisiä tekijöitä, jotka aiheuttivat negatiivisia huippuja, olivat fysiotera-
peutin vaihtuvuus, kuulluksi tulemisen ja luottamuksen puutteet sekä puutteet terapiavä-
lineistössä tai -tiloissa. Kuvaan näitä merkityksellisten tekijöiden positiivisia ja negatii-
visia huippuja kuviossa neljä. 
 
 
 
KUVIO 4. Merkityksellisten tekijöiden positiiviset ja negatiiviset huiput avokuntoutuk-
sessa. (Kortesniemi 2013, soveltaen Aittokallio 2018.) 
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Opinnäytetyöni fenomenologiaan pohjautuva IPA-menetelmä tutkii eletyn kokemuksen 
merkityksiä tutkittavalle tietyssä rajatussa kontekstissa, joten se tutkimusmenetelmänä 
soveltuu vastaamaan kysymyksiin asiakkaiden kokemuksista kuntoutuspolusta ja merki-
tyksellisistä tekijöistä avokuntoutuksessa. IPA-menetelmä soveltuu tunnelatautuneiden 
ja vaikeasti hahmotettavien kokemusten tutkimiseen, joita kuntoutumiskokemukset 
saattavat olla (Smith & Osborn, 2015). IPA pyrkii löytämään päivittäisten kokemusten 
erityisiä merkityksiä ja tarkastelemaan merkityksiä haastateltavan kokemuskertomuksen 
taustalla. Se antaa tutkittavalle tilaa kertoa kokemuksistaan avoimesti. IPA-analyysin 
tulkinnassa tutkittavan ääni tulee näkyviin samalla kun ilmiöstä saadaan laajempi tul-
kinta. (Smith & Osborn, 2015.) Menetelmää on käytetty paljon, etenkin psykologian 
alalla ja sairauden kokemuksen tutkimisessa ja se on todettu soveltuvan sosiaali- ja ter-
veysalalle (Smith & Osborn 2007; Biggerstaff & Thompson 2008) IPA-menetelmässä 
on paljon yhteneväisyyksiä toisiin laadullisen tutkimuksen menetelmiin ja niiden välille 
ei ole helppoa piirtää selkeää rajaa. Smith ym. (2009) esittelevät IPA:n yhteneväisyyk-
siä ja eroja narratiivisiin lähestymistapoihin ja ankkuroituun teoriaan eli grounded theo-
ryyn nähden. Narratiiviset lähestymistavat tutkivat kertomuksia, joita tässäkin opinnäy-
tetyössä saatiin esiin. IPA-menetelmässä hermeneuttinen ja idiografinen lähestymistapa 
antaa työkalut näiden kertomusten tulkintaan ja tuo esiin myös tutkittavan emotionaali-
set kokemukset. (Smith ym. 2009, 195.) Grounded theory puolestaan pyrkii kehittämään 
teoriaa ilmiöstä, kun taas IPA pyrkii syventämään yksilön kokemusta (Smith ym. 2009, 
202). Tässä opinnäytetyössä IPA-menetelmän vahvuus oli aineiston keruun ja analyysin 
joustavuudessa. Puolistrukturoitu keskusteleva haastattelu antoi tilaa asiakkaiden ker-
tomuksille, joiden taustalta löytyi merkityksiä, joita ei rajatummalla haastattelumene-
telmällä olisi löytynyt. Esimerkiksi haastateltavien kertoessa kotikäynneistä ja lajikokei-
luista esiin nousivat erityisen merkitykselliset kokemukset tavallisuudesta poikkeavista 
terapiakerroista, jotka eivät suoranaisesti liittyneet lajikokeiluihin tai kotikäynteihin. 
Myös Van de Velden ym. (2015) tutkimus puoltaa epävirallisen keskustelun johtavan 
kokonaisvaltaisempaan tiedonsaantiin asiakkaan hoitotahdosta kuin viralliset mittarit tai 
kaavakkeet. IPA-analyysi saattoi olla tarpeettoman yksityiskohtainen tutkittaessa kun-
toutuspolun eri osa-alueita, mutta erityisen merkityksellisten hetkien tarkasteluun avo-
kuntoutuksessa yksityiskohdista ja kokemuskertomusten merkityksistä rakentuva ana-
lyysimenetelmä soveltui hyvin. Pienemmällä tutkimusjoukolla IPA-menetelmän erityi-
syys ja yksityiskohtaisuus olisi tullut opinnäytetyössäni vielä selvemmin esiin. 
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9.2 Opinnäytetyön eettisyys 
 
Hyvän eettisen käytännön mukaan tutkimustarpeen tulisi olla yhteiskunnallisesti perus-
teltu ja tutkimuksen hyötyjä suhteessa sen yksilölle aiheuttamaan kuormitukseen tulisi 
pohtia. Tämä opinnäytetyö tarjoaa laajasti tietoa haastateltavien kokemuksista, mutta 
samalla varmistaa heille aiheutuvan kuormituksen pysyvän vähäisenä. Alusta lähtien 
oletuksena oli, että haastatteluissa saattaa nousta esiin sensitiivisiä aiheita, joten tutkijan 
taito käsitellä herkkiä tilanteita ja tietoa nousee suureen rooliin tässä opinnäytetyössä. 
(Kylmä & Juvakka 2007, 137–138; Smith ym. 2009, 180.)  Tutkimukseen osallistuneet 
ovat saattaneet käydä läpi elämää muuttaneen sairastumisen, ja kuntoutumiskokemuk-
sista kertominen saattaa nostaa esiin elämän muutokseen liittyviä tunteita. Minulla on 
pitkä kokemus neurologisten kuntoutujien parissa työskentelystä ja sensitiivisten aihei-
den käsittelystä, mikä mahdollistaa haastattelijan roolissa tarvittaessa asiakkaan voima-
varojen arvioimisen ja tuen antamisen haastattelutilanteessa. Puolistrukturoitu haastatte-
lu antaa haastateltavalle mahdollisuuden rajata, millä tasolla hän haluaa kuvata koke-
muksiaan. Sensitiivisen tutkimusotteen lisäksi IPA–tutkimuksessa on tyypillistä arvos-
taa haastateltavaa oman kokemuksensa asiantuntijana ja luottaa haastateltavan kykyyn 
arvioida, minkä verran hän haluaa aiheesta kertoa (Smith ym. 2009, 180). Tutkimuksen 
yhteiskunnallisena hyötynä on kuntoutujien keskeisten merkityksellisten kokemusten 
näkyväksi tekeminen kuntoutuksen prosesseissa. Lisäksi on mahdollisuus soveltaa kun-
toutujien kokemustietoa avokuntoutuksen suunnittelussa niin neurologisessa kuntoutuk-
sessa kuin muillakin kuntoutujilla eri kuntoutuksen aloilla. Tämä tutkimus tukee aiem-
pien tutkimusten tuloksia kuntoutujan autonomian ja ammattilaisilta saadun tuen merki-
tyksestä ja kuulluksi tulemisen tarpeesta avokuntoutuksessa (Sim 1998, 3–9; Holliday 
ym. 2007, 576–580; Leplege ym. 2007, 1555–1565; Tholin & Forsberg 2014, 826–827).  
 
Hyvään eettiseen käytäntöön kuuluu kertoa tutkittaville tutkimuksen tarkoitus, tutki-
mukseen osallistumisen vapaaehtoisuus ja mahdollisuus päättää tutkimukseen osallis-
tuminen milloin tahansa (Kylmä & Juvakka 2007, 138). Opinnäytetyössäni kuvasin 
osallistujille lyhyesti tutkimuksen tarkoitusta haastattelupyyntöä tehdessäni. Opinnäyte-
työn tarkoitusta tarkennettiin ennen haastattelua, jolloin myös tehtiin kirjallinen sopi-
mus tutkimukseen osallistumisesta ja muistutettiin keskeyttämisen mahdollisuudesta. 
Sopimusta tehtäessä huomioin tutkittavien mahdolliset puheen tai tekstin ymmärtämisen 
haasteet. Kirjallinen sopimus takaa, että tutkittavat ovat antaneet henkilötietolakiin pe-
rustuvan suostumuksen tutkimukseen osallistumiseen (Henkilötietolaki 523/1999). 
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Haastateltavien anonymiteetti on suojattu niin, että tutkimusaineisto ja litteroitu aineisto 
on koodattu numeroin ja tutkimukseen osallistuneiden tietoja ei säilytetä samassa sa-
lasanoin suojatussa pilvipalvelussa kuin aineistoa. Tutkimustulosten raportoinnissa olen 
pyrkinyt tarkkuuteen, avoimuuteen ja rehellisyyteen huomioiden samalla haastatellun 
oikeuksien suojelun (Kylmä & Juvakka 2007, 154–155). 
  
Opinnäytetyöni on laadullinen tutkimus, jossa haastattelut, litterointi ja analyysi toteu-
tettiin ilman valmiita ennakko-odotuksia. Sensitiivisyys näyttäytyy analyysivaiheessa 
pyrkimyksenä ymmärtää haastateltavaa, joka pyrkii ymmärtämään kokemustaan (Smith 
ym. 2009, 180). Analyysi on ollut monivaiheinen ja olen palannut alkuperäiseen aineis-
toon useaan otteeseen tämän ymmärryksen lisäämiseksi. Tutkimuksessa on myös käy-
tetty runsaasti lainauksia, jotta haastateltavien ääni tulisi kuulluksi (Smith ym. 2009, 
180.) Suorissa lainauksissa on huomioitu tutkittavien anonymiteetti jättäen pois viitta-
ukset tunnistettaviin tekijöihin ja muokaten tutkittavan puheen persoonalliset piirteet 
neutraalimpaan muotoon.  
 
Opinnäytetyössä on käytetty huolellisia viittauksia alkuperäisiin lähteisiin ja lähteinä on 
käytetty vakiintuneita perusteoksia sosiaali- ja terveysalalta. Lisäksi tässä opinnäyte-
työssä on pyritty käyttämään lähteinä vertaisarvioituja tutkimuksia ja arvostetuissa tie-
teellisissä julkaisuissa esiteltyjä tutkimuksia ja näiden lähteiden laatua ja sopivuutta 
tutkittavaan aiheeseen on pyritty arvioimaan kriittisesti. Ennen tutkimuksen aloittamista 
on esitetty ohjaajan arvioima tutkimussuunnitelma, jolla on perusteltu tutkimuksen to-
teutuskelpoisuus.  
 
 
9.3 Opinnäytetyön luotettavuus 
 
Tämän tutkimuksen merkitys perustuu asiakaslähtöiseen avokuntoutuksen kehittämi-
seen. Päädyin laadulliseen tutkimusmenetelmään, koska aiheesta ei juuri löytynyt tut-
kimusta ja laadullinen lähestymistapa antaa tilaa tutkittavan kokemuksille. Tässä opin-
näytetyössä tutkittava ilmiö on tunnistettu ja nimetty. Ilmiötä tarkastellaan eri näkökul-
mista. Kokemus tutkimuskohteena on laaja, ja sitä voidaan tulkita monin tavoin. Syväl-
lisempään kuvaukseen olisi päästy IPA:lle tyypillisellä pienemmällä tutkimusjoukolla, 
joka olisi mahdollistanut laajemman yksilöllisen kuvauksen. Tutkimuksen taustalla on 
kuitenkin ajatus palvelujen asiakaslähtöisestä ketterästä muotoilusta. Kun syvällinen 
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kokemuksen ymmärtäminen ja ketteryys yhdistetään, on joustettava laajoista yksityis-
kohtaisista yksilöllisistä kuvauksista ja sen sijaan esitettävä laajan aineiston keskeiset 
tulokset. Tämäntyyppinen lähestymistapa tuo esiin neurologisten kuntoutujien koke-
musten koko kirjon, ja on siksi paremmin yleistettävissä tähän moninaiseen asiakas-
ryhmään. Tällä tutkimusjoukolla myös kohdeorganisaatio saa laajemman kuvan asia-
kaskunnastaan. Tämäntyyppinen kehitystyö on merkittävimpiä tämän hetken trendejä 
sosiaali- ja terveysalalla (Matthies 2014, 58–59; Toikko 2014, 166–170). 
 
Tutkimuksen uskottavuus on yksi tutkimuksen luotettavuuden tarkastelun kohde. Uskot-
tavuudella tarkoitetaan tulosten uskottavuutta ja niiden esittämistä tutkimuksessa. 
(Kylmä & Juvakka 2007, 128.) Tässä opinnäytetyössä tutkittavien kokemuskertomuksia 
on tarkasteltu suhteessa aiempaan tutkittuun tietoon ja esitetty lainauksin, jotta lukija 
voi nähdä, miten johtopäätökset on tehty. Tutkimuksen tuloksia ei ole analyysivaiheessa 
ja tätä raporttia kirjoitettaessa esitetty vielä tutkittaville. Tutkimuksen tekijänä olen 
työskennellyt tämän aiheen parissa nyt vuoden, mikä on auttanut asettumaan tutkittavi-
en näkökulmaan ja syventänyt ymmärrystäni ilmiöstä. Olen keskustellut aineistosta 
nousseista tekijöistä opinnäytetyöni ohjaajien, opponoijan ja väitöskirjatutkijan kanssa 
säännöllisesti.  
 
Toinen tutkimuksen luotettavuuden tarkastelun kohde on vahvistettavuus. Tämä tarkoit-
taa tutkimuksen raportointia niin, että toinen tutkija voi seurata tutkimusprosessia. 
(Kylmä & Juvakka 2007, 129.) Tutkimusprosessi on kirjoitettu tässä raportissa auki 
pääpiirteissään, joten tutkimuksessa käytettyä metodologiaa voidaan hyödyntää muissa 
tutkimuksissa. Laadullisessa tutkimuksessa ei kuitenkaan ole erilaisten tulkintojen 
vuoksi täydellistä toistettavuuden mahdollisuutta (Kylmä & Juvakka 2007, 129). Tämä 
tutkimus tarjoaa yhden ymmärrystä lisäävän näkökulman aiheeseen. 
 
Kolmas tutkimuksen luotettavuuden tarkastelun kohde on refleksiivisyys. Tämä tarkoit-
taa sitä, että tutkimuksen tekijä tunnustaa omat lähtökohtansa tutkijana. (Kylmä & Ju-
vakka 2007, 129.) Olen tehnyt tätä tutkimusta yksin ja olen tutkijana kokematon, mikä 
voi näyttäytyä puutteina tutkimuksen eri vaiheissa. Olen kuitenkin pyrkinyt minimoi-
maan mahdollisia puutteita reflektoimalla omaa rooliani tutkijana ja pyytämällä näke-
myksiä tutkimukseeni kokeneemmilta tutkijoilta tutkimuksen teon eri vaiheissa. Aiem-
min aiheesta lukemani ja työhistoriani neurologisessa kuntoutuksessa ovat voineet vai-
kuttaa tapaani katsoa aineistoa, vaikka pyrkimys on ollut lähestyä sitä ilman ennakko-
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oletuksia. Tutkimushaastateltavat tiesivät minun työskentelevän kohdeorganisaatiossa, 
mikä on voinut vaikuttaa tutkittavien vastauksiin. Tämä voi näkyä haastateltavien vas-
tauksissa etenkin negatiivisten kokemusten esiintuomisen haasteena. Toisaalta vuosien 
kokemukseni neurologisesta kuntoutuksesta toi haastattelutilanteisiin sensitiivisyyttä ja 
haastatellut kuvasivat tilannetta rennoksi. Tämä voi osaltaan puoltaa vastauksien luotet-
tavuutta.  
 
Viimeinen tutkimuksen luotettavuuden tarkastelun kohde on siirrettävyys. Siirrettävyys 
tarkoittaa tutkimustulosten siirrettävyyttä vastaaviin tilanteisiin. (Kylmä & Juvakka 
2007, 129.) Tämä tutkimus on toteutettavissa vastaavilla kuntoutujilla avokuntoutukses-
sa ainakin osittain.  Tutkimuksen toteutus on kirjoitettu auki tässä raportissa pääpiirteis-
sään. Tutkimuksen tulokset antavat viitteitä siitä, mihin tulisi kiinnittää huomio asiakas-
lähtöisiä avokuntoutuspalveluja suunniteltaessa. Vaikka aineisto koskee neurologista 
avokuntoutusta, sen tuloksia voidaan tulkita kuntoutuksen muissa konteksteissa, esi-
merkiksi perusterveydenhuollossa tai kuntoutuksen eri aloilla. Sen tuloksien suora siir-
rettävyys tai yleistys eri konteksteihin on kuitenkin arvioitava tilannekohtaisesti, koska 
osa kysymyksistä koski erityisesti avokuntoutuksen toteutusta. Esimerkiksi kokemukset 
lajikokeiluista ovat vahvasti sidottuja neurologisen kuntoutujan näkökulmaan. Aineis-
tosta nousi kuitenkin yleistettäviä asioita, kuten autonomian ja kuulluksi tulemisen tär-
keys, joita voidaan pitää siirrettävinä. Näitä opinnäytetyöni keskeisiä tuloksia tarkaste-
len seuraavassa alaluvussa. 
 
 
9.4 Kehitysehdotukset ja jatkotutkimusaiheet 
 
Opinnäytetyöni keskeiset tulokset on esitetty kohdeorganisaation hallinnolle 11/2017. 
Henkilökunnalle opinnäytetyön tulokset esitetään 3/2018 ja tutkimukseen osallistuneille 
ja muille kohdeorganisaation asiakkaille keväällä 2018. Tämä opinnäytetyö käynnistää 
kohdeorganisaatiossa asiakaslähtöisen kuntoutuspolun muotoiluun tähtäävän jatkuvan 
kehitystyön. Kehitystyön ensimmäinen askel oli asiakaspalauteprosessin kehittäminen, 
joka käynnistettiin tämän tutkimuksen tulosten seurauksena 1/2018. Seuraavat merkittä-
vät askeleet ovat asiakkaiden kokemusten tuominen osaksi jatkuvaa kuntoutuksen muo-
toilua säännöllisesti kokoontuvan asiakaspaneelin kautta ja henkilökunnan tukeminen 
asiakaslähtöisen kuntoutuksen tarjoamiseen.  
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Asiakaskokemuksen kannalta työntekijöiden rooli on merkittävä, ja asiakkuuksien joh-
tamisen näkökulmasta on olennaista pohtia, miten motivoida työtekijät tarjoamaan sys-
temaattisesti asiakkaille merkityksellisiä laadukkaita kuntoutumiskokemuksia tervey-
denhuollon kontekstin huomioiden. Asiakaslähtöisen kehitystyön jalkauttaminen arkeen 
vaatii luottamuksellista tiimiperustaista yrityskulttuuria, työntekijöiden työtyytyväisyyt-
tä, lojaaliutta ja tuotteliaisuutta (Bedford & Lee 2009, 201). Tiivistäen, hyvinvoiva hen-
kilökunta tuottaa hyviä palvelukokemuksia. Panostamalla henkilöstövoimavarojen joh-
tamiseen ja työntekijöiden yksilöllisten tarpeiden huomiointiin, luodaan pohja asiakas-
lähtöiselle toiminnalle.  
 
Opinnäytetyössäni asiakkaat kokivat avokuntoutuksessa hyvän terapiasuhteen laaduk-
kaan kuntoutumiskokemuksen keskeisenä tekijänä. Jatkotutkimusaiheita voisivat olla, 
mistä tekijöistä asiakkaat kokevat hyvän henkilökemian, terapeutin kuuntelun taidon tai 
ammattitaidon muodostuvan.  
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LIITTEET 
Liite 1. Kirjallisuuskatsauksen tulostaulukko 
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Liite 2. Opinnäytetyön puolistrukturoitu teemahaastattelu 
 
Minkä vuoksi käyt kuntoutuksessa? 
Miten ja miksi olet päätynyt valitsemaan Premiuksen? 
Millaisia kokemuksia sinulla on fysioterapiasta Premiuksessa? 
Mitä fysioterapiasta on jäänyt erityisesti mieleen? 
Miten koet: ajanvarauksen?  
fysioterapian sisällön suunnittelun?  
fysioterapian seurannan/mittaukset?  
fysioterapiakäynnit?  
ohjauskäynnit kotiin tai läheisille? 
entä lajikokeilut, asiointikäynnit?  
kirjallisen terapiapalautteen?  
kuntosalin?  
terapiavälineet? 
Mikä Premiuksessa on ollut hyvää? 
Mikä Premiuksessa on ollut huonoa? 
Millainen olisi paras mahdollinen kuntoutumiskokemus, jos kaikki olisi mahdollista? 
Millainen olisi pahin mahdollinen kuntoutumiskokemus, jos kaikki olisi mahdollista? 
Tuleeko sinulla muita Premiukseen liittyviä kokemuksia mieleen? 
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Liite 3. Kutsu opinnäytetyön haastatteluun 
 
Tule mukaan jakamaan kuntoutumiskokemuksiasi! 
 
Premiuksessa näemme asiakkaan kuntoutumiskokemuksensa asiantuntijana ja haluam-
me tuntea asiakkaamme. Haluaisitko sinä auttaa meitä ymmärtämään yksilöllistä kun-
toutumiskokemustasi ja kehittämään asiakaslähtöisiä kuntoutuspalveluja? 
 
Keräämme nyt neurologisten asiakkaidemme kokemuksia kuntoutumisesta ja avokun-
toutuksesta.  
 
Fysioterapeuttimme Jenni Aittokallio haastattelee ylemmän ammattikorkeakoulun opin-
näytetyönsä tiimoilta asiakkaita heidän kokemuksistaan avokuntoutuksesta.  
 
Haastattelut toteutetaan Premiuksen tiloissa aikavälillä 8.5–8.6.2017. Haastattelu kestää 
noin 30–60 minuuttia ja se voidaan toteuttaa sinulle sopivana ajankohtana. Haastattelu 
ei vaadi sinulta ennakkoon valmistautumista.  
 
Ilmoittaudu mukaan omalle fysioterapeutillesi, Premiuksen toimistoon tai osoitteeseen: 
xxx@premius.fi. 
 
Tervetuloa kehittämään yhdessä parasta kuntoutumiskokemusta! 
Tule mukaan jakamaan kuntoutumiskokemuksiasi! 
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Liite 4. Opinnäytetyön tutkimussopimus 
 
Tervetuloa tutkimukseen! 
Tutkin Premius Oy:n neurologisten asiakkaiden kokemuksia kuntoutumisesta 
avokuntoutuksessa. Tutkimus on opinnäytetyöni ylemmissä ammattikorkeakouluopinnoissani. 
Mitä tutkin? 
Opinnäytetyöni tarkoituksena on kerätä asiakkaiden kokemuksia avokuntoutuksesta. 
Tutkimuksessa kysyn myös, millaisia on/olisi paras mahdollinen ja pahin mahdollinen 
kuntoutumiskokemus. 
Asiakkaiden kokemustietoa hyödynnetään heidän kuntoutuspalvelujensa suunnittelussa ja to-
teutuksessa. 
Mitä tutkimukseen osallistuminen vaatii? 
Tutkimus toteutetaan haastatteluna Premiuksen tiloissa. Haastattelu kestää noin 30–60 minuuttia 
ja se äänitetään. Haastattelu ei vaadi tutkittavalta ennakkoon valmistautumista. Tutkimuksen 
tulokset esitetään 12/2017 Premiuksen tiloissa. 
Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja voit halutessasi keskeyttää osallistumisesi ja 
pyytää sinua koskevan materiaalin poistamista aineistosta milloin vain. 
Mitä haastatteluäänitteille tehdään? 
Säilytän tutkittavan luvalla haastatteluäänitteitä ja tekstiksi kirjoitettua aineistoa tutkimuksen 
ajan tai 5 vuotta riippuen tutkittavan antamasta luvasta. Äänitteistä poistetaan henkilötietoihin 
(nimi, osoite, henkilötunnus) viittaavat tiedot. 
Aineisto on Premiuksen luvalla käytössäni mahdollista myöhempää tutkimusta varten. Aineis-
ton säilyttämisen voi kieltää milloin vain. Haastatteluaineisto säilytetään salasanoin suojattuna. 
Äänitteitä saa kuunnella ja tekstiksi kirjoitettua aineistoa lukea vain tutkija ja hänen 
opinnäytetyötänsä ohjaavat. 
Opinnäytetyössä ei mainita tutkittavia omilla nimillään ja suorat lainaukset tehdään niin, ettei 
tutkittavia voi välittömästi tunnistaa. 
Minua koskevaa aineistoa saa säilyttää: tutkimuksen ajan ____ 
5 vuotta aineiston keruusta_____ 
Olen ymmärtänyt yllä olevan ja sitoudun siihen: kyllä____ ei____ 
Vahvistan osallistumiseni 
tutkimukseen:______________________________________________ 
______________________________________________  
Lisätietoja: Jenni Aittokallio: xxx@premius.fi p. xxx xxx
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